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ВВЕДЕНИЕ 
 
Последние клинико-эпидемиологические исследования свидетельствуют 
об увеличении количества пациентов с невротическими нарушениями среди 
населения развитых стран. [28] 
Исходя из исследований Б. Д. Цыганкова и Б. Д. Петракова, во второй 
половине XX в. выросла распространенность неврозов и других пограничных 
расстройств более чем в три раза. Для вооруженных сил данная проблема 
становится не менее актуальной. Из вооруженных сил увольняют около 40% 
военнослужащих после первичной госпитализации с выявленными 
невротическими расстройствами в течение первых месяцев службы, что в 4 раза 
выше, нежели при прочих заболеваниях. Остальные военнослужащие с 
невротическими расстройствами, которые продолжили службу, имеют низкие 
показатели военно-профессиональной деятельности. Так как невротические 
нарушения крайне часто приводят к досрочному увольнению солдат, данные 
нарушения являются финансово убыточной патологией для оборонных 
ведомств и весьма отрицательно сказываются на боеспособности армии. На 
сегодняшний день признано, что расстройство адаптации является самой 
распространенной формой невротической патологии у военнослужащих. [18]. 
За последние годы в публикациях указывается, что качество экспертных 
заключений при психиатрическом освидетельствовании военнослужащих с 
невротическими расстройствами и уровень эффективности профессионального 
отбора недостаточно высоки.[30]В связи с этим многие исследователи глубоко 
заинтересованы вопросами адаптации военнослужащих.  
Формирование расстройства адаптации у военнослужащих в своих 
исследованиях рассматривает Р. Е. Егоров, учитывая  психогенные факторы, 
связанные с семейными обстоятельствами и со служебными ситуациями. 
Описал первые признаки проявления трудностей адаптации, предложил 
критерии для их преждевременной  диагностики. Выявил, что при 
окончательно  сформированном расстройстве адаптации у солдат преобладают 
сочетания нарушения эмоций и поведения, нередко с агрессивными либо с  
аутоагрессивными действиями. [6 ].  
В своей работе Свечников Д. В., Баурова Н.Н., Ушакова Т.М., и Курасов 
Е.С. изучили и проанализировали подходы к выявлению трудностей адаптации 
у военнослужащих. Оценка психического состояния солдат была проведена с 
помощью таких шкал: HRDS, HARS, HADS. Исследователями были 
обнаружены различия  объективной и субъективной оценок психического 
состояния у военнослужащих, в особенности по уровню выраженности 
депрессивной симптоматики. В контрольной группе различий между 
аналогичными показателями обнаружено не было.[25] 
В работе исследуется нервно-психическая адаптация и ее связь с 
эмоциональными состояниями военнослужащих срочной службы в период 
адаптации.  
Цель исследования – выявить связь эмоциональных состояний 
военнослужащих срочной службы с показателем нервно-психической 
адаптации и предложить методы психокоррекции для успешной адаптации. 
Объект исследования: эмоциональное состояние военнослужащих 
срочной службы 
Предмет: показатели адаптации и показатели эмоционального состояния 
военнослужащих срочников. 
Задачи исследования:  
1. Изучить теоретические аспекты исследования эмоционального 
состояния военнослужащих во время адаптации к службе 
2. Провести диагностику  эмоционального состояния  военнослужащих во 
время адаптации к службе. 
3. Исследовать эмоционального состояния военнослужащих во время 
адаптации к службе. 
4. Проанализировать полученные результаты исследования. 
5.  Предложить методы психокоррекции эмоционального состояния  
Гипотеза: существует связь между эмоциональным состоянием 
военнослужащих срочной службы и показателями адаптации. 
Практическая значимость: исследования могут быть полезны военным 
психологам, для работы с  нервно-психической адаптацией. Разработанные 
методы психологической коррекции могут быть полезны военным психологам 
для проведения психологических мероприятий с пациентами страдающими 
расстройствами адаптации.  
В работе была использована совокупность теоретических и эмпирических 
методов исследования: методы теоретического анализа и синтез научной 
литературы по проблеме исследования, систематизация и обобщение 
имеющихся представлений по данной проблеме, эмпирические методы 
(тестирование). Количественный анализ полученных данных осуществлялся с 
помощью методов математической статистики. 
Методики: 
1. Многофакторный личностный опросник - «Мини-мульт» 
адаптированный Ф. Б. Березиным и М.П. Мирошниковым. 
2. Госпитальная шкала выявления тревоги и депрессии HADS. 
Адаптирована К. К. Яхиным, Д. М. Менделевичем. 
3. Шкала депрессии А. Бека (1961 г). 
4. Экспресс-диагностика невроза К. Хека и Х. Хесса; 
5. Опросник НПА (нервно-психическая адаптация); 
Эмпирическая база исследования: в исследовании приняли участие 50 
человек: 30 солдат срочной службы с проблемами адаптации, находящиеся на 
госпитализации в психиатрическом отделении в военном госпитале г. 
Екатеринбурга и 20 солдат  без адаптивных нарушений - в качестве 
контрольной группы. Для решения поставленных задач были отобраны лица, 
давшие согласие на участие в исследовании. 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВО 
ВРЕМЯ АДАПТАЦИИ К СЛУЖБЕ. 
 
1.1 . Психологические подходы к исследованию эмоциональных 
состояний. 
 
Влияние эмоционального состояния отражается на деятельности и 
здоровье человека, вызывая разные физиологические изменения в организме, 
отражается на его сознание и на качество жизнедеятельности в целом. 
В большом психологическом словаре Б.Г. Мещерякова и В.П. Зинченко 
дана такая трактовка  термину  эмоции  (от лат. emovere – волновать, 
возбуждать) – особый класс психических процессов и состояний (человека и 
животных), связанных с инстинктами, потребностями, мотивами и отражающих 
в форме непосредственного переживания (удовлетворения, радости, страха и т. 
д.) значимость действующих на индивида явлений и ситуаций для 
осуществления его жизнедеятельности. [20] 
Эмоциональные проявления к ограниченному набору базовых эмоций 
сводит К.Э. Изард: интерес, радость, удивление, гнев, печаль, стыд, страх, 
отвращение, презрение,  вина, горе. Объединяясь, данные эмоции образуют 
сложные эмоциональные состояния.[9] 
Эмоции - это сложные психический процесс, имеющий в своей структуре 
три компонента. Два внутренних компонента и один внешний, через который 
происходит разрядка эмоциональной энергии во вне. 
- Внутренний физиологический – отражает нейрогуморальные изменения в 
организме ( покраснения, частота дыхания, пульс, гормональные изменения); 
- Внутренний психологический – само переживание (удивление, радость, стыд); 
- Внешний поведенческий – внешние проявление эмоций (мимика, жесты). 
Классифицируют несколько видов эмоций.  
По направленности: 
 Нейтральные; 
 Положительные; 
 Отрицательные; 
По воздействию на личность: 
 Конструктивные; 
 деструктивные 
Принято выделять эмоции по форме проявления: аффект, собственно 
эмоции, чувство, настроение, страсть, стресс и фрустрация. 
 Аффект – бурное по интенсивности  кратковременное  и не 
контролируемое эмоциональное состояние. Сопровождается 
физиологическими изменениями в организме и иногда потерей памяти на 
момент проявления данного эмоционального состояния.  Аффект 
сопровождается активными двигательными проявлениями и может служить 
эмоциональной разрядкой.  После проявления аффекта часто наблюдается  
бессилие, сожаление или равнодушие к происходящему.  [23] 
 Собственно эмоции – длительное оценочное отношение индивидом к 
деятельности, к ситуации.  
 Чувство – это форма переживания индивида определенного 
отношения к чему-то или к кому-то, то есть чувства имеют объектную 
привязанность. Эта форма проявления эмоций характеризуется постоянством 
и устойчивостью.[3] 
 Настроение - это устойчивое эмоциональное состояние отражающее 
оценку межличностных отношений, событий. Настроение в отличии от 
аффекта слабо выраженное состояние. Настроение может характеризоваться 
как положительным эмоциональным фоном так и отрицательным. Настроение 
придает эмоциональный окрас поведению человека.  
 Страсть – это яркое и глубокое эмоциональное состояние. 
Представляет собой совокупность эмоций и чувств, направленных на один 
объект.  
 Стресс (от англ. stress – давление, напряжение) - эмоциональное 
состояние длительного напряжения, возникающее в ответ на неблагоприятное 
воздействие из вне, требующее срочной активизации нервно - психических 
сил.  
 Фрустрация (от лат. frustratio – «обман», «расстройство», «разрушение 
планов») - это состояние которое возникает при определенных трудностях на 
пути к своей цели. Как правило, состояние фрустрации сопровождается рядом 
отрицательных эмоций, например подавленностью, отчаянием, 
безнадежностью. 
Существует несколько подходов к исследованию эмоциональных 
состояний в разных психологических направлениях.  
В психоанализе эмоциональное состояние рассматривается как некое 
состояние индивида, возникающее в ответ на внешний раздражитель. Эти 
состояния могут воздействовать на индивида таким образом, что побуждают 
его на различные необдуманные действия. Характерной чертой для этого 
подхода является то, что сам индивид является активным участником в 
анализировании своего состояния, и решении проблем связанных со своим 
состоянием. 
Эмоциональное состояние в бихевиоризме определяется как 
инстинктивная реакция в ответ на раздражитель, как вид условных рефлексов, 
вырабатывающийся и накапливающийся у индивида в течение жизни. Все 
внимание данного направления нацелено на поведение и на человеческие 
реакции, возникающие в ответ на воздействия из вне. 
Эмоциональные состояния, с точки зрения гуманистического 
направления – это переживания, значительно влияющие на физическое, а также 
на психическое состояние человека. У таких переживаний может быть разная 
степень воздействия положительно или негативно влияющая на состояние 
субъекта. У разных людей одно и тоже эмоциональное состояние проявляется 
индивидуально. 
Сторонники гештальт психологии  представляют эмоциональные 
состояния  как составляющие гештальта, особые переживания, 
сопровождающиеся важными для человека событиями, связанными с 
жизненным опытом. Эти переживания могут возникнуть в попытке 
удовлетворить какую-либо потребность, возникающую в связи с 
незавершенностями в гештальте. 
В когнитивной психологии эмоциональные состояния представляются, 
как способность субъекта реагировать на разного рода стимулы. Также 
сторонники когнитивной психологии  считают, что эмоциональное состояние 
влияет на когнитивные процессы. 
Рассмотрев эмоциональное состояние с точки зрения  разных 
психологических школ, можно увидеть, что в каждом подходе эмоциональное 
состояние понимается через свой объект изучения, так в бихевиоризме - это 
объектом изучения является поведение, соответственно эмоциональные 
состояния рассматриваются как поведенческие реакции. 
Индивидуальность каждого человека выделяет гуманистическое 
направление, что значит у эмоциональных состояний индивидуальный 
характер. В психоанализе свой объект изучения - это сознание, следовательно, 
под эмоциональным состоянием понимается – внутреннее, психическое 
состояние, которые не всегда проявляются индивидом.  
В гештальт направлении все иначе, протекание эмоциональных реакций  
сопровождает  процесс удовлетворения потребности (пробела в гештальте) 
возникшей у субъекта. 
В когнитивном направлении эмоциональные состояния связывают с 
процессами познания. Оценивая то, как эмоциональная окраска определенной 
информации влияет на когнитивные процессы.  
Однако можно выделить их общее представление эмоционального 
состояния. Эмоциональное состояние – это некая ответная реакция организма 
на внешнее воздействие, всегда связанная с переживанием каких-либо эмоций. 
По степени мобилизации организма Исследователь В.С. Агавелян  
предложил подразделять эмоциональные состояния на:  
• стенические; 
• астенические;  
• амбивалентные состояния.  
Стенические состояния побуждают человека к действию (радость, 
бодрость,  счастье), астенические состояния наоборот уменьшает 
продуктивность работы (печаль, разочарование, неудовлетворённость). 
Амбивалентные состояния означают противоречивое, двойственное чувства к 
чему-либо. Длительное пребывание в астеническом или амбивалентном 
состоянии может быть чревато развитием эмоционального расстройства 
(например, депрессия, тревожное расстройство, невротические состояния). 
Включая смену настроения, в своей структуре эмоциональные 
расстройства обычно имеют еще несколько составляющих.  
Примером эмоционального расстройства может быть – депрессия. 
Депрессию с точки зрения когнитивной триады рассматривал А. Бек, она 
включает в себя: 
• негативное отношение пациента к самому себе (обвинение самого себя 
в своих мнимых дефектах, самоуничижение); 
• ошибочная и угнетающая интерпретация текущих ситуаций (в 
повседневной жизни пациент замечает только потери, неудачи и испытания, 
которые, на его взгляд не преодолимы); 
• пессимистичный взгляд на будущее (в будущем видит только 
неприятности, трудности и потери). 
Последствиями вышеназванных компонентов депрессии по Беку могут 
быть остальные проявления данного заболевания: 
•Эмоциональные признаки (подавленное настроение, чувство вины, 
раздражительность, отчаяние, тревога, самообвинение, утрата интереса к 
жизни); 
• Проявления в поведении (избегание общества, алкоголизм, 
наркомания, пассивность в деятельности); 
• Физиологические (понижение либидо, нарушение сна в виде 
сонливости или бессонницы, дисфункция кишечника, утомляемость, боли в 
теле, нарушение аппетита); 
• Мыслительные признаки (мысли о суициде, трудности сосредоточения,  
потеря смысла жизни).  
При постановке диагноза, хотя бы часть перечисленных симптомов 
должна сохраняться в течение двух недель. В клинической практике также 
встречается понятие «субклиническая депрессия». 
Субклиническая депрессия – это состояние, недотягивающее до 
депрессии, характеризуется ангедонией и подавленным настроением, допускает 
так же пару тройку симптомов депрессии из всего перечня.  
Негативно влияющие симптомы депрессии на организм человека, 
сказываются не только на здоровье, но и ухудшается трудоспособность, 
взаимодействие с социумом, ухудшается вся жизнедеятельность в целом. 
Следующим примером эмоциональных расстройств может быть 
тревожное расстройство. Тревога - это  эмоциональное состояние, 
сопровождающееся беспокойством, напряжением, страхом и в некоторых 
случаях паникой, возникающее в момент реальной или воображаемой угрозы. 
Тревога может возникать как реакция на стресс, во время стресса, 
незначительный уровень тревоги активирует организм, побуждая разрешить 
стрессовую ситуацию, а может проявляться интенсивно и систематически, 
мешая при этом жизни человека. В таком случае, о тревоге можно говорить как 
о тревожном расстройстве действующем на организм человека деструктивно. 
Тревожное расстройство может проявляться в виде нескольких 
симптомов, которые при постановке диагноза должны удерживаться более двух 
недель. Согласно МКБ -10, симптомы тревоги могут быть следующими:  
• Физиологические симптомы (учащенное сердцебиение/пульс, 
потливость, дисфункция кишечника, головные боли, удушье, ощущение жара, 
сухость во рту, онемения, тремор); 
• Когнитивные (страх потери собственного контроля, боязнь смерти, 
дереализация-деперсонализация, мысли приобретают навязчивый характер); 
 Тревога может быть компонентом как депрессивного расстройства так 
состоять в структуре невротических состояний.  
Невротические расстройства. Возникают вследствие  нарушения высшей 
нервной деятельности. 
Невроз (от греч. Neuron- нерв) – обратимое психопатологическое 
состояние, обусловленное неразрешимым и непереносимым 
психотравмирующим обстоятельством на фоне психической истощаемости.  
Невротические расстройства проявляются неадекватными вегетативными 
реакциями, сенсомоторные проявления, чрезмерные аффективные реакции, 
изменение поведения. 
Три основных вида невроза выделил отечественный ученный В.Н. 
Мясищев: 
 Неврастенический – завышенные требования к самому себе и не 
возможностью их удовлетворить; 
 Истерический - конфликт между завышенными требованиями личности 
к окружающим и невозможностью их реализовать; 
 Обсессивно-психастенический (невроз навязчивых состояний) - 
конфликт между потребностями субъекта и невозможностью их 
удовлетворения. 
Неврастения развивается вследствие истощения нервной системы. Этот  
тип невроза развивается чаще у мужчин от 20-40 лет, в условиях истощающих 
умственных и физических нагрузок, длительного переутомления, личных 
переживаний, конфликтов.  
 Проявления неврастенического невроза: 
- раздражительная слабость, несдержанность, бурные реакции, 
слезливость, неспособность ждать, действовать спокойно и осмотрительно, 
сложности в контроле над эмоциями;  
- сон не освежающий, дневная и ночная сонливость;  
- расстройство интеллектуальной сферы: пассивное внимание, сложности 
концентрации, плохое запоминание, возможны потери мысли;  
-Нарушения настроения: состояние тоскливое, вялое, сосредоточенность 
внимания на своих состояниях;  
-конфликтность в межличностных отношениях, категоричность, 
противоречивость, робость, недовольство окружающими, эгоцентризм, 
утрированные эмоции, аутичность;  
- снижение нравственности: мстительность, зловредность, 
беспринципность, утрата нравственного контроля;  
- изменения в личности: сужение сферы интересов, снижение 
трудоспособности, чувство неполноценности.  
Истерический невроз. Развивается чаще у женщин на фоне ослабленной 
нервной системы. Но отмечаются не только нарушения на уровне ряда 
подструктур личности, но и на уровне психической организации индивида - 
элементарных систем жизнеобеспечения и отражения действительности. 
Постоянные энергетические потоки, вызванные чрезвычайно значимыми 
внешними или внутренними воздействиями, то есть психотравмирующими 
обстоятельствами, выводят из строя системы адекватного реагирования.  
Истерический невроз представляет собой группы двигательных, 
сенсорно-чувствительных и вегетативных расстройств невротического 
регистра, которые возникают под влиянием (различной силы) острых 
психических травм и менее сильных, но длительно действующих неприятных 
воздействий. Проявления истерического невроза: 
- чрезмерная впечатлительность и чувствительность, лабильность 
настроений;  
- снижение критичности: повышенная внушаемость и самовнушаемость, 
безотчетность поведения;  
- страхи, астения, ипохондрия, подавленное настроение;  
- "вытеснение" из памяти отрывков, связанных с психотравмирующими;  
- сенсорные нарушения: истерическая слепота, глухота, понижение или 
повышение чувствительности;  
- двигательные нарушения: судорожные припадки, парезы, параличи, 
гиперкинезы, контрактуры.  
Невроз навязчивых состояний характеризуется тем, что на фоне 
указанных невротических признаков слабости нервной системы развиваются 
нарушения сознания в виде стереотипии отражения действительности. 
Психическое отражение утрачивает адекватность, гибкость, разумное начало и 
подчиняется безотчетным переживаниям за благополучие индивида - страхам 
(фобиям).  
Признаки невроза навязчивых состояний:  
-повышенная раздражительность, утомляемость, обостренность 
эмоциональных реакций, непереносимость шума, крика, замечаний;  
- пониженное настроение, чувство безнадежности, чувство 
неполноценности, обреченности;  
- нарушения в cфepe интеллекта: слабость внимания, трудность 
концентрации;  
- нарушения сна; 
- навязчивые идеи, мысли;  
- различные фобии  
- стереотипные действия: тиков, либо в виде сложных навязчивых 
действий и ритуалов.  
 Перечисленные невротические состояния не достигают грубых 
(психотических) нарушений отражения реальной действительности и не 
сопровождаются значительными изменениями поведения. Имеет значение 
накопительное влияние отдельных состояний и поведенческих признаков. 
 1.2 Понятие «адаптация» 
 
Проблема адаптации молодых военнослужащих к воинской службе 
представляет собой важную задачу, решение которой может значительно 
улучшить эффективность службы солдат в армии. Успешность адаптация 
военнослужащих срочников к новым условиям военно-профессиональной 
деятельности влияет на психологический комфорт военнослужащих, 
адекватное поведение по отношению к главнокомандующим и гармоничное 
взаимодействие с сослуживцами. 
Вопросы адаптации в своей научной статье поднимает Чихачев М. В. 
«Психологическая адаптация в исследованиях военных психологов». В статье 
описана сущность адаптации военнослужащих в работах других 
исследователей. Определяются общие и индивидуальные критерии социально-
психологической адаптации военнослужащих. Также автором раскрыта 
зависимость сохранения профессионального здоровья военнослужащих от их 
личностного адаптационного потенциала. 
Адаптация военнослужащих к службе в армии заключается в овладении 
военно-профессиональными навыками, формирование необходимых 
профессиональных качеств личности, в становлении солдата 
профессионалом.[4] 
В военной психологии адаптация представляет собой два 
самостоятельных процесса: первичная адаптация и вторичная адаптация. 
Первичная адаптация - вхождение в коллектив учебного подразделения, 
вторичная адаптация - внедрение в коллектив боевых подразделений. Оба 
процесса включают в себя ряд последовательных стадий: ориентировочную; 
критическую; завершающую. [14]  
Ориентировочная стадия подразумевает проявление военнослужащими 
стремления к выполнению поручений и приказов командирами. Оценивает 
старательность и исполнительность солдата. Также на данной стадии 
оцениваются личностные качества участников коллектива, для выработки 
определенных путей взаимодействия с ними.  
Критическая стадия адаптации. Подразумевает возникновение 
противоречий и разногласий внутри коллектива, а также столкновения с 
начальством. [16] 
В условиях службы в армии военнослужащие по призыву должны 
адаптироваться к воздействию различных специфических факторов: 
необходимость точного соблюдения требований воинских уставов, воинская 
дисциплина и субординация, распорядок дня, проживание в казарме, несение 
гарнизонной, караульной и внутренней службы, невозможность часто видеться 
с родными и близкими, большой объем служебных знаний, навыков и умений, 
усвоить которые необходимо в ограниченное время.  
Термин адаптация (от лат. Adapto -приспособляю) как «приспособление 
строения и функций организма, его органов и клеток к условиям среды. [12]  
С точки зрения эволюционной теории адаптация – это механизм 
приспособления организмом к условиям окружающей среды. 
В зависимости от условий и механизмов осуществления адаптации к среде, 
выделяют такие виды: 
1. Физиологическая адаптация. Характеризуется взаимодействием всех 
систем организма, изменениями в метаболизме и в функционировании органов.  
2. Психическая адаптация. Проявляется в приспособлении к условиям 
окружающей среды на уровне психических состояний, процессов.  
3. Социально - психологическая адаптация. Отражается во вхождении 
индивида в новый социальный коллектив, в выработке адаптивных способов 
поведения и закрепления правил и ценностей данного коллектива.  
4. Нервно-психическая адаптация. Отражает уровень психического 
здоровья. Развивается на фоне психических заболеваний. 
Нервно-психическая адаптация определяется как компонент процесса 
психической адаптации, которая дает возможность, установить нормальную 
взаимосвязь с внешней средой, удовлетворив потребности человека не нарушая 
при этом соответствия между психическими и физиологическими 
характеристиками, иначе говоря, удерживать оптимальные уровень нервно-
психического здоровья.[2]  
Психическую адаптацию Б. Семичов рассматривает, как состояние 
психического здоровья, которое является результатом адаптационной 
деятельности и выражается клинически в отсутствии или наличии 
психопатологической симптоматики. Но существует также обратное явление – 
дезадаптация, процесс, приводящий к нарушению взаимодействия индивида с 
окружающей средой. 
Причинами дезадаптированности могут быть: 
 Генетическая предрасположенность; 
 Психотравмирующая ситуация вызванная, например, серьезным 
заболеванием, смертью близкого, разводом, семейными конфликтами др.; 
 Психотравмирующие ситуации в которых человек был в роли 
свидетеля или участника: теракты, войны, чужой суицид, при которых 
испытывал страх и ужас; 
 Неблагоприятные условия проживания; 
Но расстройство дезадаптации не всегда формируется вследствие 
вышеперечисленных причин. Дезадаптация может начать проявляться при 
резких переменах в жизни и новых условиях жизнедеятельности. 
Дезадаптации может проявляться: 
 Тревогой, неуверенностью в себе, отчужденностью, изолированностью 
 депрессивным настроением, возникающим вследствие ряда негативных 
событий. Отражается состоянием подавленности, трудностями концентрации 
внимания.  
 соматическими проявлениями:  расстройства пищеварения, чувство 
тошноты, расстройство аппетита, головные боли, бессонница, затруднениями 
дыхания. 
 Девиантным поведением, которое ранее не наблюдалось у человека: 
неадекватные реакции, рискованность, раздражительность, нарушение правил. 
  Отчуждением, изоляцией от окружающих. 
Таким образом, можно сложить общую картину личности 
дезадаптированного человека. К таким особенностям личности  относятся: 
сензитивность, тревожность, робость, застенчивость, чувствительность. 
Главными особенностями таких людей также являются повышенная 
чувствительность с эмоциональной холодностью, боязливость, 
нерешительность, постоянные сомнения, желание казаться лучше, 
значительней, злопамятность, отчужденность в межличностных отношениях. 
Сюда также относятся лица, впадающие в отчаяние при неудачах, склонные к 
асоциальным и аутоагрессивным формам поведения. 
Такие проявления важно учитывать при отборе молодых юношей на 
службу, так как игнорирование признаков нарушения адаптации может 
привести к частым госпитализациям, к досрочному увольнению солдата из 
армии и в худшем случае к суициду.  
 
 
 
1.3 Влияние эмоциональных состояний на адаптацию 
 
Эмоциональная сфера является образующим компонентом адаптации, 
которая влияет на организацию поведения и функционирования индивида в 
процессе адаптации. Эмоции являются регуляторами поведения, выполняя 
приспособительную функцию в организации взаимодействия индивида со 
средой. Эмоции играют роль мотиватора в удовлетворении потребностей. 
Эмоциональные состояния связаны с психическими функциями, такими 
как: внимание, память и восприятие. Главная особенность эмоциональных 
состояний заключается в мотивировании познавательной деятельности за счет 
окрашивания содержания, которое познается  и в том числе за счет оценки его 
субъективного значения.[1] 
Любое эмоциональное состояние человека можно отследить при 
регистрации перемен электрической деятельности лицевых мышц или 
электрической активности головного мозга. Также при определенных 
эмоциональных состояниях меняется пульс. В процессе переживания 
человеком сильного эмоционального состояния принимают участие почти все 
соматические и физиологические системы организма. Мобилизуя вегетативную 
систему, эмоциональные переживания оказывают влияние на эндокринную и на 
нервно-гуморальную системы. 
Продолжительное негативное эмоциональное состояние может перерасти 
в аффективное расстройство. 
Существует мнение, согласно которому  регуляция эмоционального 
состояния происходит в рамках психической адаптации. Психическая 
адаптация влияет на всю адаптацию в целом.  
Уровень адаптации зависит от способности противостояния тревоге, за 
счет разных форм психологических защит и компенсаций. Данное мнение 
принадлежит Ф.Б. Березину. 
Психологическая защита — регулятивная система, устраняющая или 
минимизирующая состояние тревоги и напряжения, связанного с осознанием 
какого-либо внутреннего конфликта. Функции психологической защиты 
препятствуют  возникновению в сознание негативных, травмирующих 
переживаний. Иными словами можно сказать, что под этим термином 
понимается любой способ поведения (адекватного и не адекватного) 
нацеленный на ликвидацию состояния дискомфорта. 
Основные защитные механизмы: регрессия, отказ, сублимация, 
вытеснение, проекция, компенсация. 
Применение неуместной формы психологической защиты может быть 
чревато соматизацией тревоги, что способствует полному нарушению 
адаптации. 
Анализируя подход В.С. Агавелян, который подразделил эмоциональные 
состояния на стенические, астенические можно сделать такие выводы:  
1. Стенические эмоциональные состояния, такие как радость, 
удовольствие, бодрость, восторг, наслаждение мобилизуют мотивационную 
систему человека и выступают регуляторами адаптивного поведения, за счет 
энергетического подъема. 
2. Астенические и амбивалентные эмоциональные состояния, такие как 
неудовлетворенность, обреченность, безнадежность, грусть, тоска приводят 
организм к бессилию, способствуют угнетению жизнедеятельности  и 
выступают регуляторами дезадаптивного поведения.  
При всех этих состояниях в организме отмечаются разные 
физиологические показатели. Например, те люди, которые чаще испытывают 
положительные эмоции заболевают реже, чем те, которые постоянно находятся 
в состоянии стресса. Отрицательные эмоции влияют на изменения вегетативной 
и эндокринной систем, дезорганизуя работу внутренних органов.  
Исходя из выше перечисленного можно утверждать, что эмоциональное 
состояние занимает важное место в структуре адаптивного поведения субъекта 
и также может быть усугубляющей причиной неадаптивного поведения, 
дезорганизуя психическую деятельность. 
1.4 Методы диагностики и коррекции эмоциональных состояний 
военнослужащих в период адаптации к срочной службе. 
 
В связи с тем, что эмоциональные состояния влияют на процесс 
адаптации, становится актуальным рассмотрение методов диагностики 
эмоциональных состояний и способов их коррекции.  
Для диагностики  факторов, определяющих трудности  адаптации 
возможно использование следующих методик: 
 Адаптированные варианты тестов ММРI, Минимульт, Тест 16PF 
Кеттелла, которые позволяют проводить многомерное исследование 
личности с целью выявления факторов, свидетельствующих о 
трудностях адаптации;  
 Для выявления уровня депрессии можно использовать шкалу Бека, 
госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS. Шкала депрессии 
Цунга 
 Тесты  на выявление уровня психических состояний, свойств личности: 
Метод выявления уровня тревожности Тейлора (в адаптации Немчинова Т.А.), 
Тест "Определение типового состояния" Э.Э.Эйдемиллера, В.В.Юстицкого 
предназначен для измерения состояний: тревожности, общей 
неудовлетворенности, нервно-психического напряжения;  
 Для выявление уровня адаптации, нервно-псхической устойчивости 
методики: НПУ (нервно-психическая устойчивость), НПА (нервно-
психическая адаптация) 
 Опросник ПДО - Патохарактерологический опросник (А.Е. Личко), для 
выявления личностных акцентуаций, определяющие трудности 
адаптации;  
 Опросник Айзенка, опросник Я.Стреляу опросник дает возможность 
измерить характеристики темпераментов, уровни процессов 
возбуждения, торможения, подвижности нервных процессов.  
 Субъективного отражения межличностных отношений (тест Т. Лири);  
методика анализа межличностных взаимодействий «Тест Руки» 
Э.Вагнера; 
 Цветовой тест Люшера, исследующий особенности эмоционального 
состояния, потребностей, уровень невротизации.   
 Для оценки уровня невротизации военнослужащих экспресс-
диагностика невроза К. Хека и Х. Хесса; 
В рамках данной исследовательской работы были использованы такие 
методы диагностики:  
 Для исследования проблем эмоциональных состояний 
использовался сокращенный многофакторный личностный опросник - «Мини-
мульт». Адаптированный вариант MMPI, так называемый «Минимульт», 
позволяющие проводить исследование личности с целью выявления факторов, 
свидетельствующих о трудностях адаптации. 
 Для диагностики уровня тревоги и депрессии  была использована 
шкала HADS и шкала депрессии Бека.  
 Госпитальная шкала выявления тревоги и депрессии HADS 
(адапптирован - К.К. Яхиным, Д.М. Менделевичем). Опросник является 
валидным в рамках только двух расстройств: тревоги и депрессии.  
 Для оценки уровня невротизации военнослужащих использовалась 
экспресс-диагностика невроза К. Хека и Х. Хесса; 
 Уровень нервно-психической адаптации выявлялся с помощью 
опросника НПА (нервно-психическая адаптация). 
Выбранные методики просты в использовании и не занимают много 
времени, что удобно для работы с пациентами психиатрического отделения. 
Психокоррекция эмоциональных состояний. 
Неадаптивное поведение сопровождается рядом негативных эмоций. В 
психологии существует большой ряд методов и техник по работе с 
эмоциональными состояниями, в психологии это  называют «психокоррекция».  
Психокоррекция — направленное психологическое воздействие на 
определенные психические структуры в целях оптимизации развития и 
функционирования индивида в конкретных условиях жизнедеятельности.[13]  
Другими словами психокоррекция – это вид психологического 
вмешательства, направленный на исправление отклонений или нарушений  
психологического развития, которые мешают адаптации организма. 
Психокоррекция проводится с помощью набора специальных методов и техник. 
Психокоррекция может применяться как в индивидуальном порядке, так и в 
форме группового тренинга. При индивидуальной форме психолог 
взаимодействует с клиентом без участия других лиц, а в групповой коррекции 
решаются проблемы несколько человек с идентичными проблемами. 
Индивидуальная форма работы имеет свои достоинства в плане: 
конфиденциальности и в глубине проработки проблемы клиента. Также она 
обеспечивает более быстрое снятие психологического барьера, который может 
возникнуть в групповой работе при участии других людей.  
Групповая форма работы также имеет свои достоинства - эффективность 
решения проблем межличностного характера, за счет взаимовлияния 
участников друг на друга. 
В данной работе представлены некоторые методы, применяемые в 
психокоррекции эмоциональных состояний: 
1. Метод десенсибилизации, который предложил Д. Вольпе, метод 
десенбилизации способствует снижению тревоги. Предполагает три 
ступени: 
 Глубокую мышечную релаксацию-снятие напряжения за счет 
максимального мышечного напряжения, а затем резкого расслабления ; 
 выстраивание иерархии ситуаций или явлений, вызывающих 
тревогу;  
 воображение  пациентом явлений, ситуаций  из составленной 
иерархии, вызывающих тревогу.  
2. Метод когнитивного переструктурирования. Необходим для 
перестройки мыслительных процессов, которые  вызывают 
дезадаптивное поведение. 
 Обращение внимания пациентом на собственные противоречия в своих 
суждениях, рассказа; 
 Коррекция негативных мыслей в адекватное содержание, с целью 
использования их пациентом в определенных ситуациях в качестве 
самоинструкции. 
3. Методы арт-терапии. Коррекция эмоционального состояния 
осуществляется путем механизма сублимации. 
 Музыкальная терапия - способствует эмоциональной и чувственной 
разрядке; 
 Психодрама - представление своих чувств с помощью сценического 
действия; 
 Танцевальная терапия - работа с телом и эмоциями, за счет снятия 
мышечных блоков; [27] 
Таким образом, во время психокоррекционной работы пациент получит 
эмоциональную поддержку от психолога, возможность осознать свои скрытые 
чувства, за счет вербализации своих чувств научится их понимать, 
скорректировать эмоциональное реагирование, снять мышечные блоки и 
обучиться технике мышечной релаксации, улучшить навыки межличностного 
взаимодействия на групповых тренингах. 
Выводы по первой главе: 
Несколько психологических подходов рассматривают эмоциональное 
состояние с разных точек зрения,  однако можно определить  их  общее 
представление об этом понятии, которое определяется как некая ответная 
реакция организма на внешнее воздействие, всегда сопровождающееся 
переживанием каких либо эмоций. Также выяснилось, что эмоции могут 
действовать на организм положительно или отрицательно проявляться слабо 
или интенсивно, при этом, оказывая влияние на физиологические процессы в 
организме и на познавательную деятельность. Так эмоции  выступают 
регулятором поведения человека  и играют роль в формировании адаптации. 
Основой для работы послужило понятие психической адаптации, которое 
сформулировал Б. Семичов. Состояние психической адаптации 
рассматривается Семичевым как состояние психического здоровья, которое 
является следствием процесса адаптации и выражается в наличии или 
отсутствии психопатологической симптоматики. Также выяснилось, что 
успешность адаптации военнослужащих в армии влияет на эффективность 
военной службы, а именно на количество суицидов, на количество 
госпитализаций и увольнений солдата из армии. 
Для исследования эмоциональных состояний существует широкий ряд 
разных методов диагностики, а для коррекции эмоциональных состояний 
существует несколько вариантов коррекционных методов. Из всех 
существующих можно выделить методы арт терапии, которые помогают 
вербализовать скрытые чувства, понять их, снять мышечные блоки и научиться 
межличностному взаимодействию в рамках групповых тренингов.  
 
 
 
 
2. ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВО ВРЕМЯ АДАПТАЦИИ К СЛУЖБЕ 
 
2.1 Организации и методы исследования 
 
Представлены результаты обследования 50 человек: 30 солдат срочной 
службы с проблемами адаптации, находящиеся на госпитализации в 
психиатрическом отделении в военном госпитале г. Екатеринбурга и 20 солдат 
без адаптивных нарушений - в качестве контрольной группы. Для решения 
поставленных задач были отобраны лица, давшие согласие на участие в 
исследовании. 
Критерии отбора для  участников исследования: 
1.Соответствие клинических проявлений болезни диагностическим 
критериям МКБ-10 (рубрика F 43.2 – расстройство приспособительных 
реакций). 
2.Абсолютно во всех вариантах заболевание достигало периода полного 
формирования, что позволило оценить психопатологический объём расстройств 
приспособления и обнаружить главные закономерности их проявлений и 
динамики. 
3. Пол и возраст исследуемых - военнослужащие  в возрасте 18-25 лет. 
4. Все молодые призывники во время призыва были признаны годными к 
несению воинской службы. 
Испытуемые отбирались по мере поступления их из войсковой части в 
госпиталь. Диагноз «расстройство адаптации» ставился согласно следующим 
критериям: 
- наличие у призывника перед заболеванием состояния индивидуального 
дисстресса, т.е. таких психических состояний, как напряжения, фрустрации, 
переживания кризиса, чувства одиночества и униженности, потеря поддержки, 
обреченность, отчаяние и т.п.; 
- наличие стрессорных происшествий и обстановок в условиях воинской 
службы в период приспособления к ней молодого военнослужащего; 
- присутствие в клинической картине болезни эмоциональных 
расстройств в сочетании с пониженной продуктивностью в социальном 
функционировании либо с абсолютной его неосуществимостью; 
- наличие определенных сведений анамнеза и сведений  о преморбидных 
особенностях личности, которые свидетельствовали бы формированию 
нарушений адаптации, и в тот же момент исключали бы психические 
расстройства иного характера. 
При проведении психодиагностического исследования были 
соблюдены следующие правила: 
- Психодиагностика проводилась индивидуально. 
- Психодиагностическое исследование проводилось от 40 минут и до 1,5 
ч., в зависимости от состояния пациента. 
- Диагностика включала методы, направленные  на выявление: 
депрессивных состояний, тревожных состояний, невротических состояний, а 
также на оценку уровня нервно-психической адаптации. 
Исследование проводилось на момент госпитализации с помощью 
беседы, наблюдения и ряда психодиагностических методик: 
Уровень нервно-психической адаптации и эмоциональная сфера 
военнослужащих срочников были изучены с помощью следующих методов 
диагностики:  
1. Для исследования проблем эмоциональных состояний использовался 
сокращенный многофакторный личностный опросник - «Мини-мульт». 
Адаптированный вариант MMPI, так называемый «Минимульт» был создан в 
1960-хгг. в Психоневрологическом институте им. В. М. Бехтерева Ф. Б. 
Березиным и М.П. Мирошниковым. Методика «Минимульт» представляет 
собой сокращенный вариант MMPI,  содержит 71 вопрос и имеет 11 шкал. 
Шкалы: L, F и K – являются оценочными. Другие 8 шкал являются базисными. 
Они оценивают свойства личности по показателям ипохондрии (Hs), депрессии 
(D), истерии (Нy), психопатии (Pd), паранойяльности (Pа), психостении (Рt), 
шизоидности (Sc), гипомании (Ма). Низкие оценки – ниже 4Т баллов, высокие 
– выше 70Т баллов.  Описание шкал и их значений показано в приложении 2. 
Методика считается высоко валидной при соблюдении инструкции 
использования. Рекомендованный возраст для использования данной методики 
от 16 до 55 лет. Интеллектуальный коэффициент испытуемых должен быть не 
ниже 80 баллов.[7] 
2. Для диагностики уровня тревоги и депрессии  была использована 
госпитальная шкала выявления тревоги и депрессии HADS.  
Госпитальная шкала выявления тревоги и депрессии HADS. Данный 
метод оценки уровня депрессии и тревоги был сформирован в 1983 г. Zigmond 
A.S. и Snaith R.P., адапптирован - К.К. Яхиным, Д.М. Менделевичем 
Достоинства шкалы состоят в примитивности использования и обработки. 
Опросник является валидным в рамках только двух расстройств: тревоги и 
депрессии. При создании шкалы HADS авторы не включали такие симптомы 
тревоги и депрессии как: слабость, потеря веса, головокружения и тд. Субшкала 
депрессии состоит из таких вопросов, которые сформулированы из перечня 
только часто встречающихся симптомов и состояний депрессивного 
расстройства. Так же как и субшкала тревоги выявляет только психологические 
проявления тревожного расстройства. Шкалы содержат по 7 диагностических 
утверждений, которые оцениваются одной из 4 категорий по степени 
нарастания симптома. При интерпретации отдельно суммируются результаты 
по каждой шкале. В результате, если:  
От 0 до 7 б. – значит следует, что нет выраженных симптомов 
тревоги/депрессии, 
От 8 до 10 б. - субклинически выраженная тревога/депрессия, 
От 11б. и выше - клинически выраженная тревога/депрессия.[11] 
3. Для диагностики когнитивно-аффективных и соматических проявлений 
депрессии была использована шкала депрессии А.Бека.  
Была создана Т. Беком и его коллегами в 1961 году. Методика 
разработана на основе самых встречающихся симптомах депрессивного 
состояния. Опросник содержит 21 симптомов/жалобу. Каждая категория 
симптомов состоит из 4 или 5  утверждений, распределенных по мере усиления 
проявления депрессии.  
При процедуре проведения опросник выдаётся на руки испытуемому и 
заполняется им самостоятельно. Затем каждый пункт шкалы оценивается от 0 
до 3 баллов, согласно с выраженностью симптома. Полученные баллы 
суммируются и в результате получено число от 0 до 63. Чем ниже бал, тем 
лучше состояние испытуемого.  
Выраженность 21 симптома депрессии выявляется в двух субшкалах: 
Пункты 1-13 - когнитивно-аффективная субшкала (C-A). Выявляет 
психологические проявления депрессии (угнетенное состояние, печаль, 
раздражительность, безразличие). 
Пункты 14-21-субшкала соматических проявлений депрессии (S-P). 
Выявляет наличие соматических проявлений депрессии (потеря веса, боли, 
расстройства жкт). 
Интерпретация опросника выглядит так: 
0-9 – отсутствие депрессивных симптомов 
10-15 – легкая депрессия; 
16-19 – умеренная депрессия; 
20-29 – выраженная депрессия; 
30-63 – тяжелая депрессия; [29] 
4. Для оценки уровня невротизации военнослужащих использовалась 
экспресс-диагностика невроза К. Хека и Х. Хесса; 
Методика экспресс-диагностики невроза К. Хека и Х. Хесса. Создана в 
1975 г. Оценивает уровень невротизации. Данная методика стандартизирована 
для лиц в возрастной категории от 16 до 60 лет. Состоит из 40 утверждений, 
требующих ответа «да» или «нет». При обработке результатов суммируются 
утвердительные ответы. Если сумма баллов составляет больше 24 баллов, то 
можно предполагать наличие у испытуемого выраженного невротического 
состояния, которое говорит об острой эмоциональной возбудимости. Как 
следствие, возникают негативные переживания, например, такие как: 
беспокойство, раздражительность, тревожность, напряженность. Больной 
начинает концентрировать свое внимание на соматических ощущениях, что 
препятствуют нормальной жизнедеятельности, мешает межличностным 
взаимодействиям. Если сумма баллов меньше 24 – это говорит о низком уровне 
невротизации. Опросник примитивен в использовании. Время диагностики 
составляет приблизительно 5-10 минут. Методика считает валидной при 
соблюдении инструкции во время процедуры.[22] 
5.Уровень нервно-психической адаптации выявлялся с помощью 
опросника НПА (нервно-психическая адаптация); 
Опросник НПА разработан в Психоневрологическом научно-
исследовательском институте им. В. М. Бехтерева доктором психологических 
наук Гурвичем И. Н. в 1992 году. Этот психиатрический опросник выявляет 
уровень нервно-психической адаптации, за счет выраженности у испытуемого 
определенных симптомов. Опросник может быть применен в качестве 
самостоятельной клинико-психологической методики. Состоит из 26 пунктов. 
Каждое из них может оцениваться от 0 до 4 баллов, ноль баллов предполагает 
отсутствие симптома. При обработке результатов все баллы суммируются. В 
зависимости от количества полученных баллов испытуемые делятся на 5 групп:  
I группа: нервно-психическая устойчивость, отсутствие признаков 
стресса – менее 10 баллов; 
II группа: практически здоровые, с благоприятными прогностическими 
признаками –11-20 баллов; 
III группа: нервно-психическая неустойчивость, признаки стресса – 21-30 
баллов; 
IV группа: Нервно-психическая неустойчивость, возможна невротизация 
– 31-40 баллов; 
V группа: нервно-психическая неустойчивость, вероятность выраженной 
психической патологии -  более 40 баллов .[24] 
Таким образом, на основании полученных данных предоставляется 
возможность для выявления взаимосвязи нервно-психической адаптации с 
показателями эмоциональных состояний. 
Для получения достоверных данных, материалы были обработаны с 
помощью статистическо-математических методов. В качестве статистических 
методов был использован статистический пакет Statistics 6.0. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2  Количественный и качественный анализ полученных данных. 
 
Был проведен количественный и качественный анализ данных. В ходе 
исследования получились следующие результаты
 
Рисунок 1- данные методики нервно-психической адаптации 
экспериментальной группы 
 
Рисунок 2 - данные методики нервно-психической адаптации 
экспериментальной группы 
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 Из полученных данных (рис.1-2) следует: 
I группа: нервно-психическая устойчивость, отсутствие признаков 
стресса – 3,3%(55%  в контрольной) группе; 
II группа: практически здоровые, с благоприятными прогностическими 
признаками – 10%(45% в контрольной) группе; 
III группа: нервно-психическая неустойчивость, признаки стресса - 13,3% 
( 0% в контрольной) группе 
IV группа: Нервно-психическая неустойчивость, возможна невротизация 
– 20% (0% в контрольной) группе; 
V группа: нервно-психическая неустойчивость, вероятность выраженной 
психической патологии – 53,3% (0% в контрольной) группе. 
 
 
 Рисунок 3- уровень депрессии у испытуемых экспериментальной 
группы 
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 Рисунок 4 – уровень депрессии у испытуемых контрольной 
группы 
Из представленных данных (Рис. 3- 4) следует:  
I уровень - отсутствие депрессивных симптомов- 20% (90% в  
контрольной) группе; 
II уровень– легкая депрессия – 13,3%(10% в контрольной) группе; 
III уровень– умеренная депрессия - 10%(0% в контрольной) группе; 
IV уровень– выраженная депрессия – 40% (0% в контрольной) группе; 
V уровень  – тяжелая депрессия – 16,7% (0% в контрольной) группе. 
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 Рисунок 5 – Уровень невротизации у экспериментальной группы 
 
 
Рисунок 6- уровень невротизации контрольной группы испытуемых 
Из представленных данных (Рис. 5-6) следует: 
Высокий уровень невротизации – 73,4% (0% у контрольной) группы; 
Низкий уровень невротизации -36,6% (100% у контрольной) группы; 
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 Рисунок 7- уровень тревоги и депрессии у экспериментальной группы 
 
 
Рисунок 8- уровень тревоги и депрессии у экспериментальной группы 
 
 
Из представленных данных (Рис. 7-8) следует: 
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I. 0-7 баллов - показатель находится в пределах нормы по шкале 
депрессии – 30%(100% контрольной) группы по шкале депрессии и 37% (100% 
контрольной) группы по шкале тревоги; 
II. 8-10 баллов – субклиническая  депрессия – 40% / тревога – 16,70%  
экспериментальная группа; 
III. 11 и выше баллов – клинически выраженная депрессия-23,30% / 
тревога - 53,30% у экспериментальной группы. 
 
 
 
Рисунок 9 – процентное соотношение шкал экспериментальной группы 
по методике «Минимульт». 
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  Рисунок 10 – процентное соотношение шкал  контрольной 
группы по методике «Минимульт» 
Высокие показатели по шкале  ипохондрии (Hs) были отмечены всего у 
7%  испытуемых экспериментальной группы, это характеризует их 
медлительными, пассивными, плохо переносящие смену обстановки; по шкале 
депрессии (D),высокие показатели отмечается у 20% испытуемых, это робкие, 
сензитивные лица, неспособные принять решение самостоятельно, неуверенные 
в себе, испытывающие чувство вину, чувство отчаяния при неудачах; по шкале 
истерии (Hy) высокие показатели отмечены у 17% испытуемых, данные 
испытуемые характеризуются стремлением приукрасить себя, казаться лучше, 
отмечается жадность во внимании окружающих, некритичное поведение; 
Иными словами, описываемые группы людей характеризуются склонностью к 
переживанию тревоги. По шкале психопатии (Pd) высокие баллы отмечены у 
13% группы, что указывает на склонность к  агрессии, к импульсивности, 
поведение таких испытуемых  богато антисоциальными поступками, они 
активны, нарцисстичны, нечувствительны к окружающим, нарушают правила, 
не задумываясь о последствиях. 27% испытуемых имеют высокий бал по шкале 
паранойи (Pa), это может говорить о них как осторожных и подозрительных 
личностях, часто обижающихся; такие личности склонны обвинять 
окружающих в своих неудачах, чувствовать, что к ним плохо относятся. По 
шкале психоастении (Pt) высокий балл получили 23% испытуемых, что 
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указывает на склонность к тревожности, к повышенной возбудимости и 
напряженности, они чрезмерно нервничают и беспокоятся, им сложно 
сконцентрироваться и усидеть на месте. По шкале шизофрении (Sc) у 10% 
испытуемых высокий показатель. Испытуемые с высоким по данной шкале 
характеризуются как отчужденные и изолированные от социума, внешне 
выглядят как отстраненные, застенчивые и недоступные для окружающих. 10% 
испытуемых имеют высокий бал по шкале гипомании (Ma), такие испытуемые  
внешне выглядят очень общительными и доброжелательными людьми, 
приятными и открытыми, но их межличностные отношения очень 
поверхностны, в последствии они могут огорчить окружающих своей 
ненадежностью и обманами. Также им характерно впадать в депрессию и 
испытывать беспокойство. 
Для сравнения показателей экспериментальной и контрольной групп был 
проведен сравнительный анализ показателей средних значений по проведенным 
методикам. 
 
 
 
Рисунок 1 - сравнительный анализ показателей средних значений 
нервно-психической адаптации экспериментальной и контрольной групп. 
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Среднее значение показателей экспериментальной группы значительно 
выше, чем у контрольной. Согласно методике НПА, испытуемые, имеющие 
высокий балл страдают  психическими патологиями. 
 
Рисунок 2 - сравнительный анализ средних значений  по шкале 
депрессии Бека. 
Среднее значение у экспериментальной группы по когнитивно-
аффективной субшкале составило 11,9 б., а по субшкале, выявляющей 
соматические проявления, среднее значение составило 7,6 баллов, сумма этих 
балов свидетельствует о выраженной депрессии у испытуемых данной группы, 
которая может выражаться когнитивно – аффективными и соматическими 
симптомами (пессимистическое  отношение к будущему, самоуничижение, 
чувство вины, потеря смысла жизни, это также может быть чувство тоски и 
печали,  бессонница, раздражительность, утрата энергии, нарушение аппетита и 
нарушение кишечника)  
У контрольной группы средние значения по тем же субшкалам составили 
4,9 б., и 2,2 балла, сумма этих баллов говорит об отсутствии депрессивных 
симптомов у испытуемых данной группы. 
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 Рисунок 3 - сравнительный анализ показателей средних значений уровня 
невротизации по экспресс-диагностике невроза К. Хека и Х. Хесса  у 
экспериментальной и контрольной групп. 
 
Среднее значение у экспериментальной группы составило 23балла, 
данное количество баллов находится в пределах нормы, но несколько 
завышено, что указывает на возможный риск развития невротизации. У 
контрольной группы среднее значение равно 11 баллам, что находится в 
пределах нормы. 
 
Рисунок 4- Сравнительный анализ показателей средних значений 
тревоги и депрессии по госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) 
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Среднее значение показателей тревоги у экспериментальной группы 
составило 10 баллов, что указывает на проявления субклинической тревоги у 
большинства испытуемых в данной группе. Среднее значение показателей 
депрессии у экспериментальной группы составило 8 баллов, что говорит об 
субклинической депрессии. Субклиническая тревога и депрессия у испытуемых 
данной группы могут проявляться малым количеством симптомов не 
дотягивающим до постановки диагноза и удерживаться не менее двух недель. 
Среднее значение показателей тревоги и депрессии у испытуемых 
контрольной группы составило в обоих случая по 3 балла, что говорит об 
отсутствии симптомов и тревоги, и депрессии. 
 
Рисунок 5 - сравнительный анализ показателей средних значений 
шкалы лжи(L), шкалы достоверности (F),  шкалы коррекции (K), шкалы 
ипохондрии (Hs), шкалы  депрессии (D), шкалы истерии (Hy), шкалы 
психопатии (Pd), шкалы паранойи (Pa), шкалы психастении (Pt), шкалы 
шизофрении (Sc) и шкалы гипомании (Ma). 
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Среднее значение показателей оценочных шкал: лжи (L), достоверности 
(F) и шкалы коррекции (K) у экспериментальной группы составило от 49 до 50 
баллов, согласно интерпретации методики «Минимульт» (табл.2) данное 
количество баллов указывает на то, что испытуемые искренне отвечали на 
вопросы в данной методике. Это говорит о том, что данные результаты 
исследования являются достоверными. 
Средние значения показателей всех шкал у экспериментальной группы 
находятся в пределах нормы, однако стоит отметить шкалы ипохондрии (Hs), 
депрессии (D), истерии(Hy) и психоастении (Pt), значения  которых находятся в 
условной норме, но выше на фоне других. В последующем, если не взять во 
внимание данные показатели, они могут проявиться в виде хронической 
усталости, приступах тревоги, подавленности, подозрительности, 
раздражительности и в чувстве неполноценности. 
Средние значения у контрольной группы находятся в пределах нормы по 
всем шкалам, без значимых повышений. 
Анализ эмоциональных состояний и нервно-психической адаптации 
показал, что испытуемые экспериментальной группы имеют проблемы нервно-
психической адаптации, которые могут проявляться симптомами тревоги и 
депрессии, невротическими симптомами, проявлениями ипохондрии, истерии и 
психоастении. Следовательно, таких испытуемых можно характеризовать как 
неуверенных в себе, раздражительных, напряженных и пессимистичных 
личностей, склонных обвинять себя в неудачах, часто беспокоятся и 
испытывают нехватку во внимании и любви окружающих, высоко 
моралистичные и самокритичные личности, предъявляющие высокие 
требования к себе и окружающим. 
  
 
2.3 Анализ и интерпретация результатов исследования. 
 
Обработка и анализ результатов исследования проводились в два этапа: 
I. На первом этапе сравнивали показатели эмоциональных особенностей 
и показатели адаптации у двух разных групп испытуемых: 
экспериментальной и контрольной групп. 
II. На втором этапе проводилась оценка влияния эмоциональных 
состояний на показатели нервно-психической адаптации. Был проведен 
корреляционный анализ показателей нервно-психической адаптации с 
показателями эмоциональных состояний. 
Для проверки на нормальность распределения данных был использован 
критерий Колмагорова-Смирнова, с помощью которого было выявлено 
ненормальное распределение данных, поэтому для оценки тесноты между 
показателями использовался непараметрический коэффициент ранговой 
корреляции Ч. Спирмена.  
Для оценки различий между двумя независимыми выборками был выбран 
критерий Манна — Уитни. В результате использования данного критерия 
выяснилось, что выборки различны, при значении p <0.05. 
Таблица 1- статистическая проверка достоверности различий показателей 
эмоционального состояния  военнослужащих с нарушением адаптаций и без 
них. 
 
Показатель 
 
Экспериментальная 
группа 
 
Контрольная 
группа 
 
U 
 
Z 
 
Уровень 
значимости 
НПА 1120,00 258,000 48,000 5,116 0,000 
Когнитивно-аффективная 
субшкала (С-А) 
 
1055,00 
 
323,000 
 
113,000 
 
3,893 
 
0,000 
Субшкала соматических 
проявлений депрессии  
1058,00 320,000 110,000 3,949 0,000 
 Метод ранговой корреляции Ч. Спирмена позволяет определить тесноту и 
направление корреляционной связи между двумя признаками. Коэффициент  
принимает значения из отрезка rs (–1;1). Равенство rs =1 указывает на строгую 
прямую линейную зависимость, rs= –1 –на обратную, rs = 0 – на отсутствие 
взаимосвязи.[26] 
Таблица 2 - Статистическая проверка достоверности корреляций  
между показателями нервно-психической адаптации военнослужащих и 
показателями их эмоционального состояния. 
Взаимосвязь НПА со 
следующими показателями: 
Spearman t (N-2) Уровень 
значимости 
Когнитивно-аффективная 
субшкала (С-А) 
0,6794 5,0716 0,0000 
Субшкала соматических 0,5661 3,7620 0,0000 
(S-P) 
Шкала Хека и Хеза 1032,00 346,000 136,000 3,460 0,000 
Субшкала проявлений 
тревоги 
1091,50 286,50 76,500 4,579 0,000 
Субшкала проявлений 
депрессии 
1086,50 291,50 81,500 4,485 0,000 
L 834,00 544,00 306,00 -0,263 0,792 
F 957,500 420,50 210,50 2,059 0,039 
K 875,00 503,00 293,00 0,507 0,611 
Hs 1078,00 300,000 90,000 4,326 0,000 
D 967,500 410,500 200,500 2,247 0,024 
Hy 983,500 394,500 184,500 2,548 0,010 
Pd 820,000 558,000 292,000 -0,526 0,598 
Pa 912,500 465,500 255,500 1,213 0,225 
Pt 1029,500 348,500 138,500 3,413 0,000 
Se 973,500 404,500 194,500 2,360 0,018 
Ma 905,000 473,000 263,000 1,072 0,283 
проявлений депрессии (S-P) 
Шкала Хека и Хеза 0,8237 7,9571 0,0000 
Субшкала проявлений тревоги 0,2913 1,6683 0,1056 
Субшкала проявлений депрессии 0,2274 1,2793 0,2105 
L -0,3912 -2,3283 0,0268 
F 0,3993 2,3855 0,0235 
K -0,5915 -4,0187 0,0000 
Hs 0,5218 3,3502 0,0021 
D 0,4853 3,0401 0,0048 
Hy 0,4441 2,7155 0,0108 
Pd 0,1191 0,6574 0,5159 
Pa 0,6879 5,1913 0,0000 
Pt 0,3560 2,0871 0,0454 
Se 0,3513 2,0555 0,0486 
Ma 0,6349 4,5019 0,0000 
 
В результате проведенной корреляции можно сделать следующие 
выводы: 
1. Нервно-психологическая адаптация имеет прочную прямую связь (при 
0,7 < p < 1) с показателями уровня невротических состояний; Чем выше 
показатель, тем негативней он сказывается на адаптации. 
2. Нервно-психологическая адаптация имеет умеренную прямую связь 
(при 0,4 < p < 0,7) с когнитивно-аффективными и c соматическими 
проявлениями  депрессии, с высокими показателями по шкале ипохондрии, 
депрессии, истерии, паранойяльности, гипомании; 
3. Нервно-психическая адаптация имеет слабую связь (при 0<p< 0,4) с 
проявлениями тревоги, когнитивно - аффективными симптомами депрессии, 
высокими показателями психопатии, с показателями  шизоидности и 
психастении. 
Вывод по второй главе:  
В ходе проведенного исследования участники были разделены на две 
группы: «экспериментальную» и «контрольную», далее было проведено 
диагностическое исследование эмоциональных состояний (тревоги, депрессии, 
невротизации) и  выявление уровня нервно-психической адаптации. Показатели 
контрольной группы по всем методикам находились в пределах нормы. В 
экспериментальной группе наиболее высокие показатели были выявлены в 
следующих проявлениях: тревога и депрессия, неустойчивость нервно-
психической адаптации, ипохондрия, психастения, истерия. 
Проведенный корреляционный анализ показал, что нервно-психическая 
адаптация военнослужащих срочников тесно связана с показателями 
невротизации, умеренно связана с показателями когнитивно-аффективных и 
соматических проявлений депрессии, с показателями истерии, депрессии,  
ипохондрии, паранойяльности, гипомании.  
Слабую связь НПА имеет с проявлениями тревоги, когнитивно - 
аффективными симптомами депрессии (по шкале HADS), высокими 
показателями психопатии, с показателями  шизоидности и  психастении. 
Исходя из этого, можно утверждать, что данные показатели влияют на уровень 
нервно-психической адаптации. 
 Таким образом, можно принять гипотезу о наличии связей между 
показателями нервно-психической адаптации и эмоциональным состоянием 
военнослужащих срочников. 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Высокое количество госпитализаций, суицидов и увольнений солдат из 
армии происходит из-за неуспешной адаптации и не проведенной 
психокоррекционной работы эмоциональных состояний в первые месяцы 
службы. Военнослужащие срочники вынуждены привыкать к новым строгим 
условиям жизни, и не все солдаты с этим справляются.  
В ходе работы были изучены теоретические аспекты эмоционального 
состояния военнослужащих в рамках  нескольких психологических 
направлений: бихевиоризма, психоанализа, когнитивного, гуманистического и 
гештальт направления. Каждое из направлений изучает эмоциональное 
состояние с точки зрения своего объекта изучения, но их общее понимание 
сводится к тому, что  эмоциональное состояние - это некая ответная реакция 
организма на внешнее воздействие, всегда связанная с переживанием каких-
либо эмоций.  
Также выяснилось, что  эмоциональные состояния выступают 
регулятором поведения, выполняя приспособительную функцию в организации 
взаимодействия индивида со средой.  
Была проведена диагностика эмоциональных состояний военнослужащих 
в период адаптации к службе. В результате проведенного исследования было 
выявлено, что  солдаты с диагнозом «расстройства адаптации» имеют 
проблемы с депрессивными, тревожными и невротическими состояниями, 
которые  проявляются в  соматических, поведенческих, когнитивно-
аффективных симптомах. Тогда как показатели мужчин контрольной группы 
имеют устойчивые уровень нервно-психической адаптации, и показатели 
эмоциональных состояний находятся в пределах нормы.  
В работе также изучалась связь  эмоциональных состояний и нервно-
психической адаптация военнослужащих в период адаптации. Было выявлено, 
что нервно-психическая адаптация военнослужащих  связана с состоянием 
невротичности, с тревогой, депрессии, ипохондрии, истерии, паранойяльности, 
гипомании.  
Для повышения уровня нервно-психической адаптации были предложены 
методы психокоррекции эмоциональных состояний. Методы направлены на 
устранение мышечных блоков и релаксацию, на вербализацию скрытых чувств 
и на умение их понимать, на преобразование дисфункциональных мыслей, 
корректировку  эмоционального реагирование, на улучшение навыков 
межличностного взаимодействия на групповых тренингах. 
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Приложение 1 
Диагностика  «Нервно-психическая адаптация».  (Гурвич И. Н.) 
Инструкция: Внимательно прочитайте и оцените по следующей шкале 
то, насколько каждое из этих явлений представлено в Вашей жизни. Напротив 
каждого поставьте балл: от 0 до 4. 
4 — есть и было всегда; 
3 — есть уже длительное время; 
2 — бывает часто или появилось в последнее время; 
1 — было в прошлом или бывает очень редко; 
0 — нет и не было. 
1. Бессонница, расстройства сна. 
2. Ощущение, что окружающие люди относятся к Вам 
недоброжелательно. 
3. Головные боли. 
4. Изменение настроения без видимых причин. 
5. Боязнь темноты. 
6. Чувство, что Вы стали хуже других людей. 
7. Плаксивость, склонность к слезам. 
8. Ощущение комка в горле. 
9. Боязнь высоты. 
10.Быстрая утомляемость, чувство усталости. 
11.Неуверенность в себе, в своих силах. 
12.Сильное чувство вины. 
13.Опасение по поводу возможного возникновения тяжелого 
заболевания. 
14.Боязнь находиться одному в помещении или на улице. 
15.Опасение покраснеть на людях. 
16.Трудности в общении с людьми. 
17.Беспричинный, необоснованный страх за себя, за других людей, 
боязнь каких-либо ситуаций. 
18.Дрожание рук, ног, всего тела. 
19.Невозможность сдерживать проявления своих чувств. 
20.Сниженное, плохое или подавленное настроение. 
21.Учащенное сердцебиение. 
22.Беспричинная, необоснованная тревога, предчувствие, что может 
произойти что-то неприятное. 
23.Безразличие ко всему происходящему. 
24.Повышенная раздражительность, вспыльчивость. 
25.Повышенная потливость. 
26.Чувство общей слабости, вялости. 
     Тест позволяет распределить обследуемых на пять групп 
(уровней) психического здоровья: 
I группа, здоровые — сумма баллов менее 10; 
II группа, практически здоровые с благоприятными прогностическими 
признаками —  11—20 баллов; 
III группа, практически здоровые с неблагоприятными прогностическими 
признаками (предпатология) —21—30 баллов; 
IV группа, легкая патология — 31—40 баллов; 
V группа с существенными признаками патологии — более 40 баллов. 
Интерпретация результатов теста «Нервно-психическая адаптация» 
Сумма 
баллов 
Диагностическое 
заключение 
Рекомендации 
До 20 баллов Психическое здоровье 
полное. Нервно-психическая 
устойчивость, 
отсутствие признаков 
стресса. 
Соблюдение общих 
правил психогигиены. 
21-30 балл Психическое здоровье 
ограниченное. Нервно-
психическая неустойчивость, 
признаки стресса 
Консультация 
клинического 
психолога, 
углубленное 
психодиагностическое 
обследование, 
психопрофилактически
е меропр. 
31—40 
баллов 
Вероятность пограничной 
психической патологии, 
невротизации. 
Консультация 
психиатра, 
комплексное лечение. 
Более 
40 баллов 
Вероятность выраженной 
психической патологии. 
Консультация 
психиатра, 
комплексное лечение. 
 
Приложение 2 
Сокращенный, многофакторный опросник для исследования личности 
(Минимульт) адаптирован Березиным и М.П. Мирошниковым. 
Процедура проведения 
Опрос рекомендуется проводить индивидуально или в группе при 
наличии у каждого испытуемого текста опросника и бланка для ответов, в 
присутствии экспериментатора, которому испытуемые могут задавать вопросы. 
К методике прилагается специальный бланк, где на одной стороне 
фиксируются ответы испытуемого. Если испытуемый согласен с утверждением, 
то в клетке с номером вопроса он ставит знак «+» («да», «верно»), если не 
согласен – знак «-» («нет», «неверно»). На обратной стороне бланка 
экспериментатор строит профиль личности испытуемого с учетом значения 
шкалы коррекции, добавляя к указанным в бланке шкалам соответствующее 
значение шкалы коррекции. Таблица этих значений приведена ниже. 
Инструкция 
Ниже следуют утверждения, касающиеся состояния Вашего здоровья и 
Вашего характера. Прочитайте каждое утверждение и решите, верно оно или 
неверно по отношению к Вам. Не тратьте времени на раздумывание. Наиболее 
естественно то решение, которое первым приходит в голову. 
Если утверждение по отношению к Вам верно, то поставьте, пожалуйста, 
косой крестик в левом квадрате рядом с соответствующим номером Бланка 
ответов (этот квадратик расположен в колонке, обозначенной буквой "в"). 
Если утверждение по отношению к Вам неверно, то поставьте крестик в 
левом квадрате, расположенном справа от соответствующего номера на Бланке 
ответов (колонка обозначена буквой "н"). 
Текст опросника 
1. У вас хороший аппетит? 
2. По утрам вы обычно чувствуете, что выспались и отдохнули. 
3. В вашей повседневной жизни масса интересного. 
4. Вы работаете с большим напряжением. 
5. Временами вам приходят в голову такие нехорошие мысли, что о них 
лучше не рассказывать. 
6. У вас очень редко бывает запор. 
7. Иногда вам очень хотелось навсегда уйти из дома. 
8. Временами у вас бывают приступы неудержимого смеха или плача. 
9. Временами вас беспокоит тошнота и позывы на рвоту. 
10. У вас такое впечатление, что вас никто не понимает. 
11. Иногда вам хочется выругаться. 
12. Каждую неделю вам снятся кошмары. 
13. Вам труднее сосредоточиться, чем большинству людей. 
14. С вами происходили (или происходят) странные вещи. 
15. Вы достигли бы в жизни гораздо большего, если бы люди не были 
настроены против вас. 
16. В детстве вы одно время совершали кражи. 
17. Бывало, что по несколько дней, недель или целых месяцев вы ничем 
не могли заняться, потому что трудно было заставить себя включиться в 
работу. 
18. У вас прерывистый и беспокойный сон. 
19. Когда вы находитесь среди людей, вам слышатся странные вещи. 
20. Большинство знающих вас людей не считают вас неприятным 
человеком. 
21. Вам часто приходилось подчиняться кому-нибудь, кто знал меньше 
вас. 
22. Большинство людей довольны своей жизнью более чем вы. 
23. Очень многие преувеличивают свои несчастья, чтобы добиться 
сочувствия и помощи. 
24. Иногда вы сердитесь. 
25. Вам определенно не хватает уверенности в себе. 
26. У вас часто бывает чувство, как будто вы сделали что-то 
неправильное или нехорошее. 
27. У вас может ухудшиться самочувствие и здоровье, если люди 
критикуют вас, требуют от вас слишком многого. 
28. Обычно вы удовлетворены своей судьбой. 
29. Некоторые так любят командовать, что вам хочется все сделать 
наперекор, хотя вы знаете, что они правы. 
30. Вы считаете, что против вас что-то замышляют. 
31. Большинство людей способно добиваться выгоды не совсем честным 
путем. 
32. Вас часто беспокоит желудок. 
33. Часто вы не можете понять, почему накануне вы были в плохом 
настроении и раздражены. 
34 Временами ваши мысли текли так быстро, что вы не успевали их 
высказывать. 
35. Вы считаете, что ваша семейная жизнь не хуже, чем у большинства 
ваших знакомых. 
36. Временами вы уверены в собственной бесполезности. 
37. В последние годы ваше самочувствие было в основном хорошим. 
38. У вас бывали периоды, во время которых вы что-то делали и потом не 
могли вспомнить, что именно. 
39. Вы считаете, что вас часто незаслуженно наказывали, 
40. Вы никогда не чувствовали себя лучше, чем теперь. 
41. Вам безразлично, что думают о вас другие. 
42. С памятью у вас все благополучно. 
43. Вам трудно поддерживать разговор с человеком, с которым вы только 
что познакомились. 
44. Большую часть времени вы чувствуете общую слабость. 
45. У вас редко болит голова. 
46. Иногда вам бывало трудно сохранить равновесие при ходьбе. 
47. Не все ваши знакомые вам нравятся. 
48. Есть люди, которые пытаются украсть ваши идеи и мысли. 
49. Вы считаете, что совершали поступки, которые нельзя простить. 
50. Вы считаете, что вы слишком застенчивы. 
51. Вы почти всегда о чем-нибудь тревожитесь. 
52. Ваши родители часто не одобряли ваших знакомств. 
53. Иногда вы немного сплетничаете. 
54. Временами вы чувствуете, что вам необыкновенно легко принимать 
решения. 
55. У вас бывает сильное сердцебиение, и вы часто задыхаетесь. 
56. Вы вспыльчивы, но отходчивы. 
57. У вас бывают периоды такого беспокойства, что трудно усидеть на 
месте. 
58. Ваши родители и другие члены семьи часто придираются к вам. 
59. Ваша судьба никого особенно не интересует. 
60. Вы не осуждаете человека, который не прочь воспользоваться в своих 
интересах ошибками другого. 
61. Иногда вы полны энергии. 
62. За последнее время у вас ухудшилось зрение. 
63. Часто у вас звенит или шумит в ушах. 
64. В вашей жизни были случаи (может быть, только один), когда вы 
чувствовали, что на вас действуют гипнозом. 
65. У вас бывают периоды, когда вы необычно веселы без особой 
причины. 
66. Даже находясь в обществе, вы обычно чувствуете себя одиноко. 
67. Вы считаете, что почти каждый может солгать, чтобы избежать 
неприятностей. 
68. Вы чувствуете острее, чем большинство других людей. 
69. Временами ваша голова работает как бы медленнее, чем обычно. 
70. Вы часто разочаровываетесь в людях. 
71. Вы злоупотребляли спиртными напитками. 
 
 
 
 
 
 
Бланк ответов 
 Ключ к тесту 
Шкалы Ответы Номер вопроса 
L Неверно (Н) 5, 11, 24, 47, 53 
F 
Н 22, 24, 61 
Верно (В) 9, 12, 15, 19, 30, 38, 48, 49, 59, 64, 71 
К Н 11, 23, 31, 33, 34, 36, 40, 41, 43, 51, 56, 61, 65, 67, 69, 70 
1 (Нs) 
H 1, 2, 6, 37, 45 
В 9, 18, 26, 32, 44, 46, 55, 62, 63 
2 (D) 
Н 1, 3, 6, 11, 28, 37, 40, 42, 60, 65, 71 
В 9, 13, 17, 18, 22, 25, 36, 44 
3 (Ну) 
H 1, 2, 3, 11, 23, 28, 29, 31, 33, 35, 37, 40, 41, 43, 45, 50, 56 
В 9, 13, 18, 26, 44, 46, 55, 57, 62 
4 (Рd) 
Н 3, 28, 34, 35, 41, 43, 50, 65 
В 7, 10, 13, 14, 15, 16, 22, 27, 52, 58, 71 
6 (Ра) 
Н 28, 29, 31, 67 
В 5, 8, 10, 15, 30, 39, 63, 64, 66, 68 
7 (Рt) 
Н 2, 3, 42 
В 5, 8, 13, 17, 22, 25, 27, 36, 44, 51, 57, 66, 68 
8 (Se) 
Н 3, 42 
В 5, 7, 8, 10, 13, 14,15,16,17, 26, 30, 38, 39, 46, 57, 63, 64, 66 
9 (Ма) 
Н 43 
В 4, 7, 8, 21, 29, 34, 38, 39, 54, 57, 60 
 
Таблица коэффициентов коррекции 
 
К 0,5К 0,4К 0,2К 
16 
15 
14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
8 
8 
7 
7 
6 
6 
5 
5 
4 
4 
3 
3 
2 
2 
6 
6 
6 
5 
5 
4 
4 
4 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
0 
0 
 
Как пользоваться шкалой коррекции 
1. Необходимо посмотреть сколько баллов по шкале коррекции К 
получил респондент. 
2. Находим этот балл в столбике К. 
3. В строке, напротив найденного балла, будет указано, сколько баллов 
необходимо добавить к сырым баллам респондента по соответствующим 
шкалам. 
Значение шкалы К добавляется к базисным шкалам № 1, 4, 7, 8, 9. 
К сырым баллам значения шкалы К добавляют по следующей схеме 
 Шкала Hs=Hs+(0.5∗K)Hs=Hs+(0.5∗K); 
 Шкала Pd=Pd+(0.4∗K)Pd=Pd+(0.4∗K); 
 Шкала Pt=Pt+KPt=Pt+K; 
 Шкала Sc=Sc+KSc=Sc+K; 
 Шкала Ma=Ma+(0.2∗K)Ma=Ma+(0.2∗K); 
Перевод в Т-баллы 
Пол Мужчины Женщины 
Статистический 
показатель 
М δ М δ 
Возраст 40,5 15,85 39,3 14,89 
L 1,48 1,23 1,51 1,19 
F 3,1 2,3 2,64 1,71 
K 7,68 3,42 7,72 2,64 
1 7,24 3 8,47 2,92 
2 7,02 2,68 7,96 3 
3 9,73 2,91 11,53 3,38 
4 10,39 2,13 9,76 1,9 
6 4,03 1,74 4,77 2 
7 13,57 2,51 14,48 2,27 
8 13,68 2,83 13,52 2,8 
9 6,23 1,55 6,35 1,91 
Перевод сырых баллов (после добавления соответствующих значений по 
Шкале Коррекции как и в тесте MMPI производят по следующей формуле: 
T=50+10(X−M)σT=50+10(X−M)σ 
где Х - сырой балл, а М и δ - значения взятые из таблицы 
 
Таблица перевода сырых баллов в Т баллы 
Т баллы Сырые баллы по шкалам 
 
L F K 1 2 3 4 6 7 8 9 
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Интерпретац
ия результатов 
Производится 
подсчет «сырых» 
баллов по всем 11 
показателям 
(оценочным и базовым) в соответствии с ключом к опроснику. Набранное 
количество баллов по каждому из показателей записывается в бланк теста в 
правой его части. 
По данным тестирования вычерчивается личностный профиль 
испытуемого. Высокими оценками для каждой из описанных выше шкал 
являются оценки в «сырых» баллах, превышающие их номинальные значения, 
соответствующие показателю 70 по шкале «Т». Низкими оценками считаются 
те, которые не превышают отметки 40 по шкале «Т». 
Описание шкал 
Оценочные шкалы 
Шкала лжи (L) оценивает искренность испытуемого. 
Низкие значения: 
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Лица чрезмерно открытые, не скрывающие своих затруднений, слабостей 
и психопатологических расстройств. Хорошо сознает свои затруднения, 
склонен скорее преувеличивать, чем недооценивать степень межличностных 
конфликтов, тяжесть отмечающихся симптомов, степень личностной 
неадекватности. Склонность критически относиться к себе и окружающим - 
приводит к скептицизму. Неудовлетворенность и склонность преувеличивать 
существенность конфликтов делает испытуемого легко уязвимым и порождает 
неловкость в межличностных отношениях. 
Высокие значения: 
Тенденция испытуемого представить себя в более выгодном свете, 
продемонстрировав строгое соблюдение социальных норм. Это стремление 
может быть обусловлено некоторыми причинами: 
с ограниченностью кругозора испытуемого илиситуацией, или вызвано 
наличием патологии, или в тех случаях, когда индивидуум следует 
установленному стандарту поведения, соблюдая порой незначительные и не 
имеющие существенной ценности правила; 
принадлежность к определенной профессиональной группе, от которой 
из-за ее специфики, требуется чрезвычайно высокий стандарт поведения и 
пунктуальное следование конвенциональным нормам (юристы, педагоги). 
У лиц с высоким интеллектом и большим жизненным опытом этот 
показатель нельзя рассматривать, как стремление выглядеть в благоприятном 
свете. 
В случае, если отмечаются также пики на других шкалах, - профиль 
личности можно проанализировать только в сочетании с известными 
клиническими данными больного. 
Шкала достоверности (F) выявляет недостоверные ответы. Чем больше 
значение по этой шкале, тем менее достоверны результаты. 
Низкие значения: Результаты говорят о достоверности. 
Высокие значения: Высокие показатели по шкале "F" возможны в 
следующих случаях: неконформность личности, связанная с своеобразием 
восприятия и логики (шизоидный тип личности); аутичная личность, 
испытывающая затруднения в межличностных контактах; 
психопатоподобное поведение, склонность к неупорядоченному 
поведению или выраженное чувство протеста против конвенциональных норм; 
подростки в период формирования личности, когда преобладает 
потребность в самовыражении неконформным поведением и взглядами; 
выраженная тревожность и потребность в помощи со стороны 
окружающих. 
В каждом конкретном случае к оценке профиля по шкале "F" надо 
подходить индивидуально: результаты тестирования в целом вызывают 
сомнения из-за намеренного искажения результатов самим испытуемым; 
следует сочетать показания по шкале "F" с клиническим состоянием 
испытуемого (возможно неадекватное восприятие утверждений). 
Шкала коррекции (К) сглаживает искажения, вносимые чрезмерной 
осторожностью и контролем испытуемого во время тестирования. Высокие 
показатели по этой шкале говорят о неосознанном контроле поведения. Шкала 
К используется для коррекции базисных шкал, которые зависят от ее величины. 
Низкие значение: 
Производит впечатление человека благоразумного, доброжелательного, 
общительного, имеющего широкий круг интересов. Большой опыт 
межличностных контактов и отрицание затруднений обусловливает у него 
более или менее высокую предприимчивость и умение находить правильную 
линию поведения. Поскольку такие качества улучшают социальную адаптацию, 
умеренное повышение профиля по шкале "K" может рассматриваться как 
прогностически благоприятный признак. 
Высокие значение. 
Высокий показатель по шкале "К" говорит о возможности, что: личность 
определяет свое поведение в зависимости от социального одобрения и 
озабочена своим социальным статусом. Склонность отрицать какие-либо 
затруднения в межличностных отношениях или в контроле собственного 
поведения, стремление к соблюдению принятых норм поведения и 
воздерживается от критики окружающих в той мере, в какой поведение 
окружающих укладывается в рамки принятой нормы. Отмечается 
отрицательная реакция на поведение тех лиц, которые ведут себя явно 
отклоняясь от рамок традиций и обычаев. В случае клиники: выраженное 
беспокойство, неуверенность в себе в сочетании с желанием добиться 
благожелательного к себе отношения. 
Базисные шкалы 
1. Ипохондрия (Нs). Близость испытуемого к астеноневротическому типу. 
Испытуемые с высокими оценками медлительны, пассивны, принимают все на 
веру, покорны власти, медленно приспосабливаются, плохо переносят смену 
обстановки, легко теряют равновесие в социальных конфликтах. 
Низкие значения: 
Испытуемый не озабочен состоянием своего здоровья, более деятелен и 
энергичен и более успешно разрешает свои трудности, используя более 
адаптивные формы поведения. 
Высокие значения: 
Высокий показатель но шкале "Hs" говорит о возможности: 
Тревога относится субъектом не за счет каких-то внешних социальных 
причин, а за счет состояния своего физического здоровья. Отмечается 
эмоциональная значимость для испытуемого его соматических ощущений: 
общее самочувствие, работоспособность, нарушение соматических функций, 
болевых ощущений. 
Динамика развития соматизации тревоги: 
беспокойство за состояние своего физического здоровья возникает на 
фоне высокого уровня тревоги вообще. Тревога начинает проецироваться на 
сердечно-сосудистые нарушения, желудочно-кишечный тракт - таким образом, 
тревога соматизируется и обретает конкретность, то есть, сменяется страхом.  
Повышенное внимание к себе, обусловливающее перенесение отношения 
угрозы с межличностных отношений на процессы, происходящие в 
собственном организме, сочетается с недостаточной способностью 
контролировать свои эмоции. 
Вершина развития соматизации тревоги - склонность к жалобам, 
озабоченность своим физическим состоянием, пессимизм и неверие в успех, 
особенно в отношении медицинской помощи, развивается длительное и 
тщательное самонаблюдение за своим организмом, что внешне проявляется в 
несговорчивости, упрямстве, скептицизме. 
2. Депрессия (D). Высокие оценки имеют чувствительные, сензитивные 
лица, склонные к тревогам, робкие, застенчивые. В делах они старательны, 
добросовестны, высокоморальны и обязательны, но неспособны принять 
решение самостоятельно, нет уверенности в себе, при малейших неудачах они 
впадают в отчаяние. 
Низкое значение: Низкий уровень тревоги, активность, общительность, 
ощущение своей значимости, силы, энергии и бодрости. 
Высокое значение: Высокий показатель по шкале "D" говорит о том, что 
возможно у испытуемого отмечается больше тревога, чем депрессия. 
Ощущение неопределенной угрозы, характер и время возникновения которой 
не поддается предсказанию, диффузными опасениями и тревожными 
ожиданиями. 
Динамика развития тревоги: 
ощущение внутренней напряженности, готовность к возникновению 
какого-либо неожиданного явления, которое, однако, не оценивается еще как 
угрожающее. Нарастание чувства внутренней напряженности часто приводит к 
затруднению в выделении значимых раздражителей, что проявляется в 
неприятном эмоциональном настроении; затем тревога сменяется страхом - 
ощущением уже конкретной угрозы, неотвратимости надвигающейся 
катастрофы. 
Окружающим испытуемый представляется как пессимист, замкнутый, 
молчаливый, застенчивый, чрезмерно серьезный. Может выглядеть как 
ушедший в себя и избегающий контактов. Однако, на самом деле, личность 
испытывает потребность в глубоких и прочных контактах с окружающими. 
Личность легко идентифицирует себя с отдельными людьми, явлениями, и если 
это отождествление нарушается, то личность воспринимает это как катастрофу, 
приводящей ее к снижению настроения. Уже лишь одна угроза разрыва 
гармоничных отношений может вызвать у таких лиц тревогу. Поэтому их 
отгороженность - это стремление избежать разочарования. В действительности 
же эти личности стремятся привлечь и удержать внимание окружающих, 
дорожат их оценкой, стремятся приобрести и сохранить их. В ситуациях 
фрустрации для них более характерны интрапунитивные реакции - чувство 
вины, гнев, направленный на себя, аутоагрессия, вплоть до суицида. На 
ситуацию дезадаптации реагирует астенией, инертностью, пассивностью, 
отказом от реализации эгоцентрических установок в сложной конфликтной 
ситуации. 
3. Истерия (Ну). Выявляет лиц, склонных к неврологическим защитным 
реакциям конверсионного типа. Они используют симптомы соматического 
заболевания как средство избегания ответственности. Все проблемы 
разрешаются уходом в болезнь. Главными особенностями таких людей 
являются стремление казаться больше, значительнее, чем есть на самом деле, 
стремление обратить на себя внимание, во что бы то ни стало, жажда 
восхищения. Чувства таких людей поверхностны и интересы неглубоки. 
Низкое значение:  Интроверсия, скептицизм, недостаточная способность 
к спонтанности в социальных контактах. 
Высокое значение: Высокий показатель по шкале "Hy" говорит о 
возможности: У испытуемого отмечается способность к вытеснению факторов, 
вызывающих тревогу; демонстративное подчеркивание соматического 
неблагополучия с тенденцией отрицать затруднения в социальной адаптации. 
Высокая способность к вытеснению, позволяющая эффективно устранять 
тревогу, в то же время затрудняет формирование достаточно устойчивого 
поведения: постоянно возникают новые роли, задачи и оценки. Люди этого 
типа не обладают достаточно развитым внутренним миром, их переживания 
ориентированы на внешнего наблюдателя. Игнорирование отрицательных 
сигналов извне позволяет сохранять высокую самооценку, переходящей в 
самолюбование. Такое поведение может привести к бесцеремонности, не 
критичности в оценке ситуации. 
Личность стремится быть в центре внимания, ищет признания и 
поддержки и добивается этого настойчивыми действиями. Склонность к 
фантазированию, эгоцентризм, незрелость и поверхностность в контактах. 
Обычно затрудняет деятельность группы, которая должна планомерно и 
длительное время решать какую-либо проблему. Проявляются чаще 
декларации, невозможность длительного и упорядоченного усилия по 
выполнению длительной деятельности. Лучше проявляет себя в ситуациях, где 
надо быстро менять свою роль, где присутствуют кратковременные контакты, 
умение приспосабливаться к различным людям. В конфликтах чаще всего 
используются для самозащиты соматические жалобы, которые носят 
поверхностный характер. 
В случае клиники - может наблюдаться полная утрата способности к 
формированию устойчивых установок и построению поведения на основе 
предшествующего опыта, живет методом "проб и ошибок", исходя из 
удовлетворения своих сиюминутных желаний. Отмечается слабость задержки 
своих желаний, в результате возникает бесплановость и хаотичность поведения. 
Декомпенсация личности возникает в ситуациях повышенных требований и 
нагрузок, а также нарушения отношений, которые по социальным нормам 
должны поддерживаться (например, в семье). Возникает грубая конверсионная 
симптоматика или более тонкая - изменения вегетативной регуляции, которая 
является "копией" ранее виденных или слышанных "страшных" заболеваний 
(например, инфаркта). Основная цель поведения больного - потребность во 
внимании и поддержке, в любовании своими страданиями и своей волей, 
стойкостью при этом. 
4. Психопатия (Рd). Высокие оценки по этой шкале свидетельствуют о 
социальной дезадаптации. Такие люди агрессивны, конфликтны, пренебрегают 
социальными нормами и ценностями. Настроение у них неустойчивое, они 
обидчивы, возбудимы и чувствительны. Возможен временный подъем по этой 
шкале, вызванный какойнибудь причиной. 
Низкое значение:  
Конвенциональная личность, высокий уровень идентификации со своим 
социальным статусом, тенденция к сохранению постоянных интересов, 
установок, целей. 
Высокое значение: 
Высокая оценка по шкале "Pd" говорит о возможности: 
Психопатоподобное поведение, склонность к асоциальным поступкам. 
При благоприятных условиях в промежутках между декомпенсациями 
психопатические черты могут не обнаруживаться. Характеризуется 
пренебрежением к принятым общественным нормам, моральным и этическим 
ценностям, установившимся правилам поведения и обычаям. В зависимости от 
уровня активности это пренебрежение проявляется в гневных и агрессивных 
реакциях или выражается более или менее пассивно. Протест против принятых 
норм может ограничиваться семьей и ближайшим окружением, но может 
приобретать генерализированный характер. Поведение плохо предсказуемо, 
неумение планировать будущие поступки и пренебрежение последствиями 
своих действий. Недостаточная способность извлекать пользу из опыта 
приводит их к повторным конфликтам с окружающими. Непосредственная 
реализация возникающих побуждений и недостаточная способность 
прогнозировать приводить к отсутствию тревоги и страха перед 
потенциальным наказанием. Ситуации, которые не повлекли за собой тяжелых 
последствий, также не вызывают тревоги или депрессии. 
Только реально значимое наказание может провоцировать агрессию или 
субдепрессию и то только против самого факта наказания, а не ситуации. В 
межличностных отношениях (даже в интимных) личность отличается 
поверхностным и нестойким отношением, редко возникает чувство глубокой 
привязанности. Личность ненадежна в длительном общении, поскольку 
склонна к дисфориям. В общем - эгоцентризм, импульсивность, эмоциональная 
незрелость, конфликтность. 
Диагноз: расстройство личностных черт, агрессивный тип, пассивно-
агрессивный тип; 
Альтернативный диагноз: эмоционально неустойчивая личность, реакция 
тревоги, депрессивная реакция у личности с нарушением личностных черт; 
Жалобы, черты личности и симптомы: взрывчатый, эмоционально 
неустойчивый, плохое финансовое положение, ощущение вины, тяжелое 
пьянство, незрелость личности, возможны: депрессия, нетрудоспособность; 
Ведущие черты: неотзывчивость, незрелость, требовательность, 
эгоцентричность, импульсивность, ребячество, беззаботность, нетерпеливость, 
эмоциональная неустойчивость, избалованность матерью. Если супруг 
относится к нему с снисходительностью, то испытуемый не идет на развод. 
Однако имеются выраженные конфликты в супружеских отношениях. Плохо 
приспособлен к сексуальной жизни, склонен к половым извращениям. 
Становится напряженным, угрюмым и депрессивным из-за низкой 
переносимости фрустрации. Суицидальные попытки, агрессивные вспышки 
против супруга и алкоголизм являются наиболее частой причиной помещения в 
больницу. 
6. Паранойяльность (Ра). Основная черта людей с высокими показателями 
по этой шкале — склонность к формированию сверхценных идей. Это люди 
односторонние, агрессивные и злопамятные. Кто не согласен с ними, кто 
думает иначе, тот или глупый человек, или враг. Свои взгляды они активно 
насаждают, поэтому имеют частые конфликты с окружающими. Собственные 
малейшие удачи они всегда переоценивают. 
Низкое значение: 
Возможны следующие варианты: 
испытуемый недоверчив и осторожен, боится неприятных последствий 
своих действий; у испытуемого гибкое мышление и он быстро меняет точку 
зрения. 
Высокое значение:  
В случае высокой оценки по шкале "Ра", возможно: 
Ригидность, склонность к систематизации накопленного опыта, 
подозрительность, обидчивость, упорство в достижении цели, педантизм, 
склонность обвинять других в недружелюбии, враждебность и ригидность 
аффекта. 
Динамика ригидности аффекта: 
фрустрация и возникающая в связи с ней тревога переживаются как 
импульс, побуждающий к той или иной форме поведения, позволяющей прямо 
или косвенно удовлетворить блокированную потребность; этот импульс лежит 
в основе эмоции, как привод от потребности индивида к соответствующей 
форме поведения; в условиях общества эмоция не всегда реализуется, поэтому 
угасание ее происходит медленно, а у некоторых личностей значительно 
медленнее; у последних (то есть, ригидных личностей) при одной мысли о 
фрустрирующей ситуации снова возникает не отреагированная эмоция. 
Черты личности: сочетание сензитивности и обидчивости с жалобами на 
недостатки окружающих, их враждебные действия, утверждение моральных 
устоев, склонность к идеаторной разработке ситуации. Ригидность аффекта 
обычно связана с эгоистическими побуждениями. Сопровождается 
интенсивной разработкой концепции, которая призвана объяснить его 
возникновение и в то же время сохранить приемлимое для индивида 
представление о собственной личности. Эта вторичная идеаторная разработка 
создает впечатление независимой позиции, верности своим критериям. Однако 
в действительности поступки определяются внешним воздействием, так как 
они являются ответом на действия окружающих, воспринимаемых аффективно, 
как ущемляющие личность испытуемого. Рассуждения их внутренне логичны. 
С ригидностью аффекта связано также длительное переживание собственных 
успехов, причем это переживание включает гордость своей ценностью, 
повышенное себялюбие и недовольство отсутствием признания со стороны 
окружающих. Для личности свойственно упрямство, рациональная житейская 
платформа, выраженное чувство соперничества, прямолинейность. 
Клиника: имеются сверхценные идеи или бредовые концепции. Даже при 
отсутствии бреда поведение их все равно трудно коррегируемо, склонны с 
недоверием относиться к лечению и стремятся рационалистически обосновать 
свое недоверие к медицине. 
7. Психастения (Рt). Диагностирует лиц с тревожно-мнительным типом 
характера, которым свойственны тревожность, боязливость, нерешительность, 
постоянные сомнения. 
Низкое значение:  
Решительность, гибкость поведения с низким уровнем тревожности, 
уверенность при принятии решения. 
Высокое значение:  
Высокие результаты по шкале "Pt" говорят о возможности: 
Конституациональная предрасположенность к возникновению тревожных 
реакций, а устранение этой тревоги достигается путем формирования 
ограниченного поведения. Сензитивность, страх, тревога, немотивированные 
опасения, неуверенность в себе и в своей компетентности, пониженная 
самооценка, навязчивость. Тревожно-мнительная личность, низкий порог 
фрустраций, напряженность, самокритичность, эмпатийность, трудности 
социального приспособления, застенчивость, боязливость. Низкая способность 
к вытеснению и повышенное внимание к отрицательным сигналам. Стремление 
удержать в центре внимания даже несущественные факты, учитывать и 
предвидеть даже маловероятные возможности. В результате ситуация никогда 
не представляется достаточно определенной, что еще более усиливает 
постоянную тревожность. Поэтому неспособность отделять фон от сигнала, 
увеличение эмоциональной значимости фона приводит к ослаблению 
концентрации внимания, к сомнениям и колебаниям при необходимости 
принять решение, тревогу и страхи по поводу возможных последствий своих 
действий. Поскольку каждый новый сигнал воспринимается как угроза, то 
личность придерживается уже испытанных приемов деятельности. 
В своей деятельности руководствуется главным образом не потребностью 
достичь успеха, а стремлением избежать неуспех и поведение испытуемого 
определяется страхом перед возможностью повлечь на себя опасность 
неверным поступком. Этот страх лежит в основе ограничений своего 
поведения, особенно там, где успех не гарантирован. В тех же областях, где 
приходится действовать, испытуемый стремится контролировать успешность 
своей деятельности с помощью разработки высокого внутреннего стандарта, с 
которым сопоставляется действие и результат. Такие лица описываются 
окружающими как добросовестные, тщательно выполняющие свои 
обязанности, сдержанные во внешних проявлениях и нерешительные. 
Клиника: склонность к навязчивому беспокойству, напряженность, 
нерешительность, пониженная помехоустойчивость по отношению к стрессу, 
стрессорами являются ситуации, где происходит быстрая смена факторов, 
неупорядоченные и не поддающиеся планированию ситуации; декомпенсация 
личности сопровождается навязчивыми страхами и ритуалами. 
8. Шизоидность (Se). Лицам с высокими показателями по этой шкале 
свойствен шизоидный тип поведения. Они способны тонко чувствовать и 
воспринимать абстрактные образы, но повседневные радости и горести не 
вызывают у них эмоционального отклика. Таким образом, общей чертой 
шизоидного типа является сочетание повышенной чувствительности с 
эмоциональной холодностью и отчужденностью в межличностных отношениях. 
Низкое значение: 
Отсутствие шизоидных черт характера (эмоциональной холодности и 
отчужденности). 
Высокое значение: 
Высокие результаты по шкале "Sc" говорят о возможности: 
Шизоидный тип: формируется в тех случаях, когда даже незначительные 
фрустрации ведут к возникновению стойких и длительных отрицательных 
эмоций, а компенсация достигается путем ухода из окружающей среды во 
внутренний мир. Эмоциональная холодность, своеобразие восприятия и 
суждений, необычность мыслей и поступков, избирательность или 
поверхностность контактов. 
Ориентировка на внутренние критерии, утрата способности к 
интуитивному пониманию окружающих, к проигрыванию их ролей и в связи с 
этим нарушение адекватного эмоционального реагирования. Для личности 
трудно, а порой невозможно взглянуть на себя со стороны и включить себя в 
окружающий мир. Поведение часто эксцентрично, лишенное эмоциональной 
окраски или надменное. Хотя отрицательные сигналы и не доходят до 
личности, но если сигнал дошел, то он неожиданно вызывает большую 
ранимость. Поскольку в силу неудовлетворенности и ранимости четко 
сформированное представление о социальной ситуации у этих лиц часто 
оказывается источником напряженности, длительных и интенсивных 
отрицательных эмоций, они избегают ясных и четких формулировок и у них 
отсутствует четкое представление о том, как именно они должны вести себя в 
той или иной ситуации или чего именно ждут от них окружающие. 
Хотя высказывания таких личностей логичны и правильно построены 
грамматически, у окружающих они могут создать впечатление 
двусмысленности или недостаточной понятности. Причина может скрываться в 
том, что личность теряет контроль над понятийностью в результате нарушений 
социальной коммуникации. Однако личность весьма усиленно проявляет себя в 
областях знаний, где используется символика (например, математика). 
Затруднение социализации все больше может усилить ощущение внутренней 
напряженности, отсюда усиливающиеся затруднения в реальной оценке 
ситуации и общей картины мира. Поэтому их активная деятельность обычно 
протекает вне ситуации, поскольку эти лица нередко ощущают свою 
отчужденность и непонятность, неспособность стать действительным членом 
группы, к которой они принадлежат формально. Как следствие этого - 
амбивалентность в отношениях: ожидание внимания со стороны окружающих и 
боязнь холодности с их стороны. Они проявляют то чрезмерное дружелюбие, 
то непонятную враждебность, причем чрезмерно интенсивные контакты могут 
сменяться внезапными разрывами. Недостаточность контактов приводит также 
к аутистическому фантазированию и формированию аффективно насыщенных 
идей. 
9. Гипомания (Ма). Для лиц с высокими оценка ми по этой шкале 
характерно приподнятое настроение независимо от обстоятельств. Они 
активны, деятельны, энергичны и жизнерадостны. Они любят работу с частыми 
переменами, охотно контактируют с людьми, однако интересы их 
поверхностны и неустойчивы, им не хватает выдержки и настойчивости. 
Низкое значение: 
Снижение активности и контактов с людьми. 
Высокое значение: 
Высокая оценка по шкале "Ма" говорит о возможности: 
Повышенное настроение, чрезмерная активность, большое количество и 
легкость возникновения планов и идей, которые часто не осуществляются в 
силу повышенной отвлекаемости и переоценки своих возможностей, 
разнообразии интересов, широким и поверхностным контактам. 
Клиника: дезадаптация поведения, чрезмерно и плохо направленная 
активность, эмоциональное возбуждение, раздражительность, обидчивость и 
недостаточная сдержанность. Деятельность в этих случаях может оказаться 
неэффективной либо в связи с тем, что она не доводится до конца, из-за 
переключения внимания на другие объекты, либо в связи с тем, что 
преувеличение своих возможностей позволяет планировать ее заведомо на 
нереальные сроки. 
Диагноз: маниакально-депрессивная реакция, мания; 
Жалобы, черты личности и симптомы: обстоятельность, плохое 
финансовое положение, бред величия, враждебность, гиперактивность, 
доминирование матери, религиозность, болтливость, алкоголизм, снижение 
трудоспособности; 
Ведущие черты: гиперактивность, напыщенность, болтливость, в 
анамнезе приступы депрессии и мании. Склонность к ретроспективному 
анализу. Сверхактивный, много проектов, во время психоза речь и мышление 
становятся странными. Когда сердится, то может вспыхнуть и нагрубить. В 
фазах ремиссии отмечается приспособление к жизни. 
 
Приложение 3 
Госпитальная шкала выявления тревоги и депрессии HADS 
( адапптирован - Яхиным К.К., Менделевичем Д.М.) 
Рекомендации по применению шкалы  
Шкала составлена из 14 утверждений, обслуживающих 2 подшкалы:  
Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа, отражающие 
градации выраженности признака и кодирующиеся по нарастанию тяжести 
симптома от 0 баллов (отсутствие) до 4 (максимальная выраженность).  
Выдача пациенту шкалы сопровождается инструкцией 
следующего содержания: «Ученые уверены в том, что эмоции играют 
важную роль в возникновении большинства заболеваний. Если Ваш доктор 
больше узнает о Ваших переживаниях, он сможет лучше помочь Вам. Этот 
опросник разработан для того, чтобы помочь Вашему доктору понять, как Вы 
себя чувствуете. Не обращайте внимания на цифры и буквы, помещенные в 
левой части опросника. Прочитайте внимательно каждое утверждение и в 
пустой графе слева отметьте крестиком ответ, который в наибольшей 
степени соответствует тому, как Вы себя чувствовали на прошлой неделе. Не 
раздумывайте слишком долго над каждым утверждением. Ваша первая 
реакция всегда будет более верной».  
При интерпретации данных учитывается суммарный показатель по 
каждой подшкале (А и D), при этом выделяются 3 области значений:  
• 0-7 баллов — норма;  
• 8-10 баллов — субклинически выраженная тревога/депрессия;  
• 11 баллов и выше — клинически выраженная тревога/депрессия. 
Шкала тревоги Шкала депрессии 
Я испытываю напряженность, мне не по себе Мне кажется, что я стал все делать очень медленно 
3  
2  
1  
0 
все время  
часто  
время от времени, иногда  
совсем не испытываю 
3  
2  
1  
0 
практически все время  
часто  
иногда  
совсем нет 
Я испытываю внутреннее напряжение или 
дрожь 
То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас 
вызывает у меня такое же чувство 
0  
1  
2  
3 
совсем не испытываю  
иногда  
часто  
очень часто 
0  
1  
2  
3 
определенно это так  
наверное, это так  
лишь в очень малой степени это так  
это совсем не так 
Я испытываю страх, кажется, будто что-то 
ужасное может вот-вот случиться 
Я не слежу за своей внешностью 
3  
2  
1  
0 
определенно это так, и страх очень сильный  
да, это так, но страх не очень сильный  
иногда, но это меня не беспокоит  
совсем не испытываю 
3  
2  
1  
0 
определенно это так  
я не уделяю этому столько времени, сколько нужно  
может быть, я стал меньше уделять этому внимание  
я слежу за собой так же, как и раньше 
Я испытываю неусидчивость, словно мне 
постоянно нужно двигаться 
Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином 
событии смешное 
3  
2  
1  
0 
определенно это так  
наверное, это так  
лишь в некоторой степени это так  
совсем не испытываю 
0  
1  
2  
3 
определенно это так  
наверное, это так  
лишь в очень малой степени это так  
совсем не способен 
Беспокойные мысли крутятся у меня в голове Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут 
принести мне чувство удовлетворения 
3  
2  
1  
0 
постоянно  
большую часть времени  
время от времени и не так часто  
только иногда 
0  
1  
2  
3 
точно так же, как и обычно  
да, но не в той степени, как раньше  
значительно меньше, чем обычно  
совсем так не считаю 
У меня бывает внезапное чувство паники Я испытываю бодрость 
3  
2  
1  
0 
очень часто  
довольно часто  
не так уж часто  
совсем не бывает 
3  
2  
1  
0 
совсем не испытываю  
очень редко  
иногда  
практически все время 
Я легко могу сесть и расслабиться Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- 
или телепрограммы 
0  
1  
2  
3 
определенно это так  
наверное, это так  
лишь изредка это так  
совсем не могу 
0  
1  
2  
3 
часто  
иногда  
редко  
очень редко 
 
Приложение 4 
Шкала депрессии А.Т. Бека.(1961 г.) 
Инструкция: 
«В этом опроснике содержатся группы утверждений. Внимательно 
прочитайте каждую группу утверждений. Затем определите в каждой группе 
одно утверждение, которое лучше всего соответствует тому, как Вы себя 
чувствовали НА ЭТОЙ НЕДЕЛЕ И СЕГОДНЯ. Поставьте галочку около 
выбранного утверждения. Если несколько утверждений из одной группы 
кажутся Вам одинаково хорошо подходящими, то поставьте галочки около 
каждого из них. Прежде, чем сделать свой выбор, убедитесь, что Вы прочли все 
утверждения в каждой группе». 
1.  
0 Я не чувствую себя расстроенным, печальным. 
1 Я расстроен. 
2 Я все время расстроен и не могу от этого отключиться. 
3 Я настолько расстроен и несчастлив, что не могу это выдержать. 
2.  
0 Я не тревожусь о своем будущем. 
1 Я чувствую, что озадачен будущим. 
2 Я чувствую, что меня ничего не ждет в будущем. 
3 Мое будущее безнадежно, и ничто не может измениться к 
лучшему. 
3.  
0 Я не чувствую себя неудачником. 
1 Я чувствую, что терпел больше неудач, чем другие люди. 
2 Когда я оглядываюсь на свою жизнь, я вижу в ней много неудач. 
3 Я чувствую, что как личность я - полный неудачник. 
4.  
0 Я получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше. 
1 Я не получаю столько же удовлетворения от жизни, как раньше. 
2 Я больше не получаю удовлетворения ни от чего. 
3 Я полностью не удовлетворен жизнью. и мне все надоело. 
5.  
0 Я не чувствую себя в чем-нибудь виноватым. 
1 Достаточно часто я чувствую себя виноватым. 
2 Большую часть времени я чувствую себя виноватым. 
3 Я постоянно испытываю чувство вины. 
6.  
0 Я не чувствую, что могу быть наказанным за что-либо. 
1 Я чувствую, что могу быть наказан. 
2 Я ожидаю, что могу быть наказан. 
3 Я чувствую себя уже наказанным. 
7.  
0 Я не разочаровался в себе. 
1 Я разочаровался в себе. 
2 Я себе противен. 
3 Я себя ненавижу. 
8.  
0 Я знаю, что я не хуже других. 
1 Я критикую себя за ошибки и слабости. 
2 Я все время обвиняю себя за свои поступки. 
3 Я виню себя во всем плохом, что происходит. 
9.  
0 Я никогда не думал покончить с собой. 
1 Ко мне приходят мысли покончить с собой, но я не буду их 
осуществлять. 
2 Я хотел бы покончить с собой. 
3 Я бы убил себя, если бы представился случай. 
10.  
0 Я плачу не больше, чем обычно. 
1 Сейчас я плачу чаще, чем раньше. 
2 Теперь я все время плачу. 
3 Раньше я мог плакать, а сейчас не могу, даже если мне хочется. 
11.  
0 Сейчас я раздражителен не более, чем обычно. 
1 Я более легко раздражаюсь, чем раньше. 
2 Теперь я постоянно чувствую, что раздражен. 
3 Я стал равнодушен к вещам, которые меня раньше раздражали. 
12.  
0 Я не утратил интереса к другим людям. 
1 Я меньше интересуюсь другими людьми, чем раньше. 
2 Я почти потерял интерес к другим людям. 
3 Я полностью утратил интерес к другим людям. 
13.  
0 Я откладываю принятие решения иногда, как и раньше. 
1 Я чаще, чем раньше, откладываю принятие решения. 
2 Мне труднее принимать решения, чем раньше. 
3 Я больше не могу принимать решения. 
14.  
0 Я не чувствую, что выгляжу хуже, чем обычно. 
1 Меня тревожит, что я выгляжу старым и непривлекательным. 
2 Я знаю, что в моей внешности произошли существенные 
изменения, делающие меня непривлекательным. 
3 Я знаю, что выгляжу безобразно. 
15.  
0 Я могу работать так же хорошо, как и раньше. 
1 Мне необходимо сделать дополнительное усилие, чтобы начать 
делать что-нибудь. 
2 Я с трудом заставляю себя делать что-либо. 
3 Я совсем не могу выполнять никакую работу. 
16.  
0 Я сплю так же хорошо, как и раньше. 
1 Сейчас я сплю хуже, чем раньше. 
2 Я просыпаюсь на 1-2 часа раньше, и мне трудно заснуть опять. 
3 Я просыпаюсь на несколько часов раньше обычного и больше не 
могу заснуть. 
17.  
0 Я устаю не больше, чем обычно. 
1 Теперь я устаю быстрее, чем раньше. 
2 Я устаю почти от всего, что я делаю. 
3 Я не могу ничего делать из-за усталости. 
18.  
0 Мой аппетит не хуже, чем обычно. 
1 Мой аппетит стал хуже, чем раньше. 
2 Мой аппетит теперь значительно хуже. 
3 У меня вообще нет аппетита. 
19.  
0 В последнее время я не похудел или потеря веса была 
незначительной. 
1 За последнее время я потерял более 2 кг. 
2 Я потерял более 5 кг. 
3 Я потерял более 7 кr. 
Я намеренно стараюсь похудеть и ем меньше (отметить крестиком). 
ДА_________ НЕТ_________ 
20.  
0 Я беспокоюсь о своем здоровье не больше, чем обычно. 
1 Меня тревожат проблемы моего физического здоровья, такие, как 
боли, расстройство желудка, запоры и т.д. 
2 Я очень обеспокоен своим физическим состоянием, и мне трудно 
думать о чем-либо другом. 
3 Я настолько обеспокоен своим физическим состоянием, что 
больше ни о чем не могу думать. 
21.  
0 В последнее время я не замечал изменения своего интереса к 
сексу. 
1 Меня меньше занимают проблемы секса, чем раньше. 
2 Сейчас я значительно меньше интересуюсь сексуальными 
проблемами, чем раньше. 
3 Я полностью утратил сексуальный интерес. 
 
Обработка и интерпретация результатов 
При интерпретации данных учитывается суммарный балл по всем 
категориям. 
• 0-9 – отсутствие депрессивных симптомов 
• 10-15 – легкая депрессия (субдепрессия) 
• 16-19 – умеренная депрессия 
• 20-29 – выраженная депрессия (средней тяжести) 
• 30-63 – тяжелая депрессия 
Градуально оценивается выраженность 21 симптома депрессии. 
• Пункты 1-13 – когнитивно-аффективная субшкала (C-A) 
• Пункты 14-21 – субшкала соматических проявлений депрессии (S-P) 
Приложение 5 
Экспресс-диагностика невроза К. Хека и Х. Хесса (1975) 
При проведении диагностики листы  с утверждениями выдаются на руки 
пациенту. 
Инструкция: Вам представлен перечень утверждений. На каждое 
утверждение ответьте «да», если Вы с ним согласны (считаете его верным по 
отношению к себе) или «нет», если Вы с ним не согласны. 
Текст опросника: 
1. Я чувствую, что внутренне напряжен(а). 
2. Я часто так сильно во что-то погружен(а), что не могу заснуть. 
3. Я чувствую себя легко ранимым(ой). 
4. Мне трудно заговорить с незнакомыми людьми. 
5. У меня часто без особых причин возникает чувство безучастности и 
усталости. 
6. У меня часто возникает чувство, что люди меня критически 
рассматривают. 
7. Меня часто преследуют бесполезные мысли, которые не выходят из 
головы, хотя я стараюсь от них избавиться. 
8. Я довольно нервный(ая). 
9. Мне кажется, что меня никто не понимает. 
10. Я довольно раздражительный(ая). 
11. Если бы против меня не были настроены, мои дела шли бы более 
успешно. 
12. Я слишком близко и надолго принимаю к сердцу неприятности. 
13. Даже мысль о возможной неудаче меня волнует. 
14. У меня были очень странные и необычные переживания. 
15. Мне бывает то радостно, то грустно без видимых причин. 
16. В течение всего дня я мечтаю и фантазирую больше, чем нужно. 
17. Мое настроение легко меняется. 
18. Я часто борюсь с собой, чтобы не показать свою застенчивость. 
19. Я хотел(а) бы быть таким же счастливым(ой), какими кажутся 
другие люди. 
20. Иногда я дрожу или испытываю приступы озноба. 
21. Мое настроение часто меняется в зависимости от серьезной 
причины или без нее. 
22. Я иногда испытываю чувство страха даже при отсутствии 
реальной опасности. 
23. Критика или выговор меня очень ранят. 
24. Временами я бываю так беспокоен(йна), что даже не могу 
усидеть на одном месте. 
25. Я иногда слишком сильно беспокоюсь из-за незначительных 
вещей. 
26. Я часто испытываю недовольство. 
27. Мне трудно сконцентрироваться при выполнении какого-либо 
задания или работы. 
28. Я делаю много такого, в чем приходится раскаиваться. 
29. Большей частью я несчастлив(а). 
30. Я недостаточно уверен(а) в себе. 
31. Иногда я кажусь себе действительно никчемным(ой). 
32. Часто я чувствую себя просто скверно. 
33. Я много копаюсь в себе. 
34. Я страдаю от чувства неполноценности. 
35. Иногда у меня все болит. 
36. У меня бывает гнетущее состояние. 
37. У меня что-то с нервами. 
38. Мне трудно поддерживать разговор при знакомстве. 
39. Самая тяжелая борьба для меня - это борьба с самим(ой) собой. 
40. Я иногда чувствую, что трудности велики и непреодолимы. 
Обработка и интерпретация данных. 
Подсчитывается количество утвердительных ответов: если получено 
более 24 баллов - это говорит о высокой вероятности невроза. В целом 
методика дает лишь предварительную и обобщенную информацию. 
Окончательные выводы можно делать лишь после более тщательного 
обследования. 
 
